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RESUMO 
 
Os atributos dos locais nos quais as pessoas vivem, bem como suas 
percepções sobre estes, são importantes determinantes de saúde, além 
das características individuais. Objetivou-se identificar a associação de 
características do contexto social de moradia com variáveis socioeco-
nômicas, e autoavaliação de saúde em adultos de Florianópolis, Santa 
Catarina. Realizou-se estudo transversal, com amostra representativa da 
população adulta urbana do município, selecionada em dois estágios 
(setor censitário e domicílio). Variáveis individuais demográficas (sexo, 
idade, cor da pele, tempo de residência no local), socioeconômicas (ren-
da, escolaridade, ocupação), comportamentos relacionados à saúde (uso 
de álcool, tabagismo), relacionadas à situação de saúde (doenças crôni-
cas, índice de massa corporal, transtornos mentais comuns) foram inclu-
ídas nas análises. Variáveis socioeconômicas dos setores (renda e per-
cepções sobre problemas na vizinhança) foram investigadas em relação 
às variáveis individuais e à autoavaliação de saúde. Diferentes modelos 
de análises multiníveis foram desenvolvidos. A taxa de resposta foi de 
85,3%, o que representa 1720 adultos distribuídos em 63 setores censitá-
rios. Duas escalas resultaram das análises dos itens de problemas na 
vizinhança: Problemas Físicos e Desordens Sociais.  A consistência 
interna dos domínios foi alta (Alpha de Cronbach 0,67 e 0,81). As pro-
priedades ecométricas das escalas mensuradas pela correlação intravizi-
nhança (CIC) foram satisfatórias, distribuídas no intervalo de 0,24 a 
0,28 para ICC, e 0,94 a 0,96 para confiabilidade. Valores elevados nas 
escalas representaram mais problemas nos domínios físico e social da 
vizinhança, e foram observados entre os mais jovens, entre aqueles que 
residiam há mais tempo no local, e moradores de setores censitários de 
mais baixa renda. Residentes em setores censitários com renda baixa e 
intermediária referiram pior saúde do que aqueles no tercil mais alto. A 
associação entre problemas percebidos na vizinhança e saúde permane-
ceu significativa mesmo após os ajustes para todos os grupos de variá-
veis investigadas. Os resultados indicaram a utilidade das escalas para 
medir percepção de problemas relacionados à qualidade física e às de-
sordens sociais nos setores censitários, e sua associação com a autoava-
liação de saúde e características socioeconômicas e demográficas do 
nível individual e do setor censitário.  
 
Descritores: Adulto; Habitação; Inquéritos Epidemiológicos; Análise 
Multinível. 
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ABSTRACT 
 
The attributes of places in which people live, as well as, theirs percep-
tion about them, are important health determinants, beyond individual 
characteristics. This thesis aims identifying association between charac-
teristics of the social housing context with socioeconomic variables, and 
self-rated health in adults from Florianopolis, Santa Catarina. We per-
formed a cross-sectional study with urban representative sample of the 
city. Socioeconomic variables of census tract (income and perceived 
neighborhood problems) were investigated in relation to self-rated 
health. Individual demographic variables (gender, age, skin color, length 
of time residing in the same neighborhood), socioeconomic (income, 
schooling, occupation), health related behaviors (alcohol use, smoke), 
related to health status (chronic disease, body mass index, mental com-
mon disorders) were included in analysis. Census tract socioeconomic 
variables (income and perceived neighborhood problems) were investi-
gated in relation to individual variables and self-rated health. Several 
multilevel models were performed. The response tax was 85.3% that 
means 1,720 adults distributed in 63 census tract. Two scales resulted 
from analysis of neighborhood problems: Physical Quality and Social 
Disorders. The intern consistency of scales was high (Cronbach’s Alpha 
0.67 and 0.81). Scales ecometric properties measured by 
intraneighborhood correlation (ICC), and reliability were satisfactory, 
distributed in the range of 0.24 and 0.28 for CCI, and 0.94 to 0.96 for 
reliability. High values in scales represented more problems in physical 
and social domains, and were observed among younger, those that living 
more length of time at the same place, and those living in census tract 
with lower income. Residents in census tract with lower and intermedi-
ate income reported poorer health compared to those in the higher 
tertile. Association between perceived neighborhood problems and 
health remained significant even after adjustments performed.  Our find-
ings pointed out that perceived neighborhood problems were inde-
pendently associated with poor health. Furthermore, the results indicate 
useful of scales to measure perceived problems related with physical and 
social disorders in neighborhoods, and their associations with self-rated 
health, and socioeconomic and demographic characteristics of individual 
and census tract level.  
 
Key words: Adult, Housing, Surveys, Multilevel Analysis, Epidemiolo-
gy. 
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APRESENTAÇÃO 
 
Esta tese de Doutorado, organizada de acordo com o regimento 
do Programa de Pós Graduação em Saúde Coletiva da Universidade 
Federal de Santa Catarina (UFSC), é composta por um capítulo inicial 
com introdução e justificativa sobre o tema de pesquisa - determinantes 
sociais de saúde - abordado sob a perspectiva do contexto social de mo-
radia, em sua relação com a autoavaliação de saúde.  
Inicialmente são discutidos aspectos relacionados à importância 
do contexto de moradia para a saúde, suas definições principais, meca-
nismos de atuação, resultados de estudos, dentre outros aspectos. A 
fundamentação teórica sobre autoavaliação de saúde é então apresenta-
da.  O percurso metodológico é discutido em um capítulo, que descreve 
inicialmente as etapas comuns aos artigos propostos. Peculiaridades 
metodológicas dos manuscritos podem ser observadas na seção que 
discorre sobre os métodos em cada um deles. 
Como requisito do Programa para realização da defesa foi de-
senvolvido um artigo que tratou da aplicação da técnica de análise mul-
tinível para desfecho contínuo e categórico, por meio da análise dos 
níveis pressóricos e sua associação com a renda do responsável pelo 
domicílio dos setores investigados. Este artigo foi publicado previamen-
te à defesa da Tese, segundo exigência do regimento do Programa, em 
revista com Qualis B1, o periódico Health & Place. 
Os resultados da tese são apresentados no formato de dois arti-
gos.   
O primeiro artigo da tese versa sobre a construção das escalas 
de problemas percebidos na vizinhança, suas propriedades de mensura-
ção, e associação com variáveis socioeconômicas e demográficas do 
nível individual e do setor censitário.  
No segundo é analisada a associação entre a autoavaliação de 
saúde e as escalas de problemas da vizinhança. Estes últimos foram 
submetidos após avaliação da banca examinadora da tese do Doutorado, 
aos periódicos Journal of Urban Health, e Social Science and Medicine. 
Ainda, em observância ao regimento do Programa foram criadas versões 
em português para os dois últimos manuscritos. A formatação dos ma-
nuscritos segue norma de cada periódico selecionado. 
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PARTE I 
 
1 INTRODUÇÃO e JUSTIFICATIVA 
 
Iniquidades sociais em saúde entre indivíduos e grupos, repre-
sentam desigualdades que além de sistemáticas e relevantes são também 
evitáveis, injustas e desnecessárias. Evidências de diversos estudos de-
monstram que indivíduos com menor nível educacional, pertencentes a 
classes sociais e/ou laborais menos favorecidas e a grupos étnicos mino-
ritários, apresentam piores condições de vida 
1
 e saúde 
2-6
.  
As diversas definições de determinantes sociais de saúde (DSS) 
expressam, com maior ou menor nível de detalhe, o conceito atualmente 
bastante generalizado de que as condições de vida e trabalho dos indiví-
duos e de grupos da população estão relacionadas com sua situação de 
saúde. Para a Comissão Nacional sobre os Determinantes Sociais da 
Saúde (CNDSS), os DSS são os fatores sociais, econômicos, culturais, 
étnicos/raciais, psicológicos e comportamentais que influenciam a ocor-
rência de problemas de saúde e seus fatores de risco na população. A 
comissão homônima da Organização Mundial da Saúde (OMS) adota 
uma definição mais curta, segundo a qual os DSS são as condições soci-
ais em que as pessoas vivem e trabalham 
7
. 
A constatação de que nem todos os determinantes das doenças 
podem ser conceituados como atributos do nível individual têm contri-
buído, para o aumento de estudos epidemiológicos, que consideram a 
influência de características dos grupos aos quais as pessoas pertencem 
sobre a saúde. Epidemiologistas e pesquisadores na área de Saúde Pú-
blica têm sido conduzidos a repensar ideias sobre estudos e variáveis 
ecológicas tradicionalmente utilizadas nas pesquisas 
8,9
. Esta reconceitu-
ação de variáveis ecológicas ou de grupos tem sido manifesta, por e-
xemplo, no interesse e debate de possíveis efeitos a saúde de construtos 
do nível coletivo, tais como desigualdades de renda 
10
, capital social 
11-14
 
e características da vizinhança 
8,15
. 
Diversos aspectos podem ser influenciados por um ambiente de 
moradia com má qualidade como: redução de oportunidades para prati-
car atividade física e uma dieta saudável, acesso limitado a cuidados de 
saúde, dificuldades para uso de serviços bancários e compras, aumento 
do estresse devido à violência e aos sinais de degradação na estrutura 
física dos locais. A soma destes efeitos pode mais facilmente ser detec-
tada em uma medida global, como a autoavaliação do estado de saúde. 
Esta variável captura um efeito cumulativo da doença manifesta ou sub-
clínica, engloba bem estar físico e mental 
16
, e prediz uso de serviços de 
saúde e mortalidade 
17
.  
A autoavaliação de saúde representa uma das variáveis mais 
comumente utilizadas em pesquisas epidemiológicas em todo o mundo 
18
. Seu papel preditor de morbidade e mortalidade, além da simplicidade 
de sua aferição podem ser listados como importantes motivos para sua 
ampla utilização. Além disso, a autoavaliação de saúde representa uma 
visão integrada do indivíduo que engloba aspectos sociais, comporta-
mentos relacionados à saúde, psicológicos, acesso a serviços de saúde, 
dentre outros 
19
. 
Singh-Manoux et al.
20
 ao analisarem fatores que explanaram a 
associação entre a posição socioeconômica e a saúde, utilizando os da-
dos do Whitehall II, estudo de coorte prospectivo com servidores 
públicos civis britânicos, apontaram a autoavaliação de saúde como a 
variável com maior papel explicativo das desigualdades na população 
avaliada (39%), seguida pela função física (33%), doenças coronarianas 
(17%) e função mental (12%). 
Ênfase na associação de fatores socioeconômicos na autoavalia-
ção de saúde pode ser observada nos estudos realizados no Brasil por 
Lima-Costa et al.
21,22
, Szwarcwald et al. 
23
 e Dachs 
24
, contudo em nível 
individual de determinação. 
A associação da autoavaliação de saúde com variáveis do nível 
de grupo foi investigada em estudos realizados em municípios de dois 
estados do Brasil: Rio de Janeiro 
25
 e Rio Grande do Sul 
26
. 
A saúde nas populações urbanas é uma função das condições de 
vida que são moldadas pelos determinantes municipais, e tendências 
globais e nacionais 
27
. O nível de provisão de infraestrutura, de seguran-
ça, a rede de serviços de saúde e os gastos do governo local com bens 
públicos influenciam o bem-estar dos residentes das cidades, que por 
sua vez, contribuem para o crescimento da região
28
.  
Ainda há divergências na literatura em relação aos múltiplos e-
feitos da urbanização na saúde da população 
27,29-31
. Alguns estudos 
apontam melhor saúde dos moradores em áreas urbanas, comparadas às 
rurais, pela maior renda, escolaridade e acesso à informação 
32
. Por ou-
tro lado, o processo de urbanização principalmente quando não planeja-
do, pode trazer uma série de riscos a saúde da população, resultantes de 
condições de residência impróprias, aglomeração, poluição ambiental, 
instalações sanitárias inadequadas, esgoto não tratado, estresses associa-
dos com pobreza e desemprego 
29-31
.  
22
23 
 
A parcela urbana da população brasileira cresceu de 58%, em 
1970, para 80%, em 2000 
28
. No período de 2000 a 2010, o crescimento 
populacional não se deu de maneira uniforme entre as Grandes Regiões 
e Unidades da Federação. As maiores taxas médias geométricas de cres-
cimento anual foram observadas nas regiões Norte (2,09%) e Centro-
Oeste (1,91%), onde a componente migratória e a maior fecundidade 
contribuíram para o crescimento diferencial. A região Sul (0,87%), que 
desde o Censo de 1970 vinha apresentando crescimento anual de cerca 
de 1,4%, foi a que menos cresceu, influenciada pelas baixas taxas obser-
vadas no Rio Grande do Sul (0,49%) e no Paraná (0,89%). Na Região 
Sul, Curitiba e Florianópolis cresceram mais que o conjunto dos demais 
municípios de seus estados, enquanto Porto Alegre – capital com o me-
nor crescimento populacional, de 0,35% ao ano – cresceu menos que os 
outros municípios do Rio Grande do Sul 
33
. 
O nível de renda é mais elevado em aglomerações urbanas mai-
ores e nas Regiões Sudeste e Sul do Brasil 
28
. Florianópolis, capital do 
estado de Santa Catarina, possui mais de 400.000 habitantes, distribuí-
dos em 671,578 Km
2
. Em relação à distribuição do espaçamento a cida-
de está implantada parte no continente e parte na ilha, repleta de morros, 
lagoas e dunas 
34
. O município apresentava um Índice de Gini de 0,40 
inferior à média nacional de 0,54 para o ano de 2009, e um Índice de 
Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,859 um dos maiores do país 
35
. 
Apesar disto, a cidade convive com desigualdades sociais marcantes, 
14% da população vive em precárias condições de moradia distribuída 
em 171 áreas de pobreza 
36
. 
Experiências de âmbito menor que os inquéritos nacionais, co-
mo aquelas desenvolvidas no nível local, significam espaços e oportuni-
dades fundamentais de experimentação e validação de instrumentos, de 
compreensão dos determinantes da variação dos valores médios nacio-
nais ou regionais, e de aprofundamento de questões que necessitam de 
investigações mais específicas e detalhadas. Podem também atender a 
necessidades de gestão em nível municipal ou regional, não contempla-
das em pesquisas nacionais 
37
 
Minimizar o impacto das iniquidades sociais existentes que re-
fletem disparidades no estado de saúde da população tem sido alvo de 
preocupação crescente. A busca da equidade inicia através da demons-
tração das desigualdades existentes. A programação e a implantação de 
medidas eficazes destinadas às populações em maior risco tornam im-
prescindível à identificação das lacunas existentes em matéria de saúde e 
na presença de seus fatores determinantes 
38
. 
Conforme Susser 
39
 é fundamental medir características de con-
texto para entender como estas afetam a saúde das pessoas e grupos, 
uma vez que medidas de atributos individuais não podem dar conta dos 
processos envolvidos nessa relação. 
 Diante do exposto, parece estar justificada a necessidade de 
desenvolver estudos que visem especificar as dimensões, individual e 
contextual, que atuam sobre a autoavaliação de saúde na população 
adulta de Florianópolis, a fim de melhor entender a atuação do contexto 
na cidade e entender suas particularidades o que permitirá utilizá-lo com 
maior propriedade em estudos epidemiológicos que objetivem entender 
desigualdades em saúde e comportamentos relacionados à saúde. 
24
25 
 
2 OBJETIVOS 
 
2.1 Objetivo Geral 
 Analisar a associação de características objetivas e subjetivas 
do contexto social de moradia com variáveis individuais e auto-
avaliação de saúde na população adulta de Florianópolis, Santa 
Catarina. 
 
2.2 Objetivos Específicos  
 Analisar as dimensões da percepção de problemas da vizinhan-
ça, analisar suas propriedades psicométricas e ecométricas, e 
sua associação com variáveis socioeconômicas e demográficas 
do nível individual e do setor censitário. 
 Investigar a associação de problemas percebidos na vizinhança 
e autoavaliação de saúde, e verificar se a mesma permanece a-
pós ajuste para variáveis socioeconômicas, demográficas, com-
portamentos relacionados à saúde e estado de saúde do nível in-
dividual. 
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3 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA 
 
3.1 Desigualdades Socioeconômicas, Contexto Social de Moradia e 
Saúde 
 
3.1.1 Introdução 
 
As raízes da Epidemiologia coincidem com a origem da Saúde 
Pública, na exploração de como as condições sociais podem influenciar 
a saúde e como estas podem ser modificadas para melhorar a saúde das 
populações 
40
. Desde o início da rápida industrialização e migração da 
população para áreas urbanas na Europa, a ligação entre saúde e condi-
ções adversas de vida com a pobreza já havia sido notada. Nos séculos 
passados, estudos cuidadosamente conduzidos documentaram associa-
ções entre doenças e pobreza, utilizando técnicas estatísticas como, por 
exemplo, o mapeamento de casos dentro de áreas geográficas, e a com-
paração de saúde e doença em grupos de acordo com condições de vida. 
Medicina, epidemiologia, sociologia, demografia e economia são apenas 
algumas das disciplinas que demonstraram por meio de inúmeros estu-
dos, gradientes fortes e consistentes entre condição socioeconômica e 
saúde 
41
.  
A renda é relacionada com a saúde de três formas: através do 
produto interno bruto de um país, da renda individual, e das iniquidades 
em renda entre nações ricas e entre áreas geográficas. Além disso, a 
direção causal entre as variáveis é bidirecional, ou seja, condições de 
saúde inadequadas podem levar a uma pior condição socioeconômica 
42
. 
A associação entre pior condição socioeconômica, mensurada 
por escolaridade, renda ou ocupação tem sido observada para amplo rol 
de doenças e agravos desde aqueles considerados relativamente menos 
graves, como dores de cabeça até doenças cardiovasculares, e mortali-
dade precoce, e atuam ao longo da trajetória de vida do indivíduo
43
. 
A condição socioeconômica foi definida por Mueller e Parcel 
em 1981 como “a posição relativa da família ou indivíduo em uma hie-
rarquia da estrutura social, baseada em seu acesso para controlar rique-
za, prestígio e poder”. Definições posteriores foram consideradas como 
as de Miech e Hauser em 2001, que a definiram como “um conceito 
amplo que refere ao posicionamento das pessoas, famílias, domicílios e 
setores censitários ou outros agregados em relação à sua capacidade de 
criar ou consumir bens que são valorizados pela sociedade.” 
44
 Ambas 
definições têm em comum a tentativa de capturar o acesso de indivíduos 
ou de grupos a recursos básicos requeridos para alcançar ou manter uma 
boa saúde 
45
.  
Apesar de a condição socioeconômica estar claramente ligada à 
morbidade e mortalidade, os mecanismos responsáveis por esta associa-
ção não são bem entendidos. Identificar estes mecanismos provê mais 
opções para políticas de intervenção 
46
. 
Adler et al.
46
, apresentaram três explicações de como a condi-
ção socioeconômica influencia a saúde, as quais incluem o acesso a 
serviços de saúde, a exposição ambiental, e os comportamentos relacio-
nados à saúde. De forma conjunta estes fatores explicam 80% da morta-
lidade prematura 
46
. 
Circunstâncias econômicas e sociais afetam a saúde através de 
efeitos diretos e indiretos. Os efeitos diretos atuam pelo impacto de 
circunstâncias materiais 
47
, que são necessárias para garantir a sobrevi-
vência biológica, e através de um efeito na participação social e de opor-
tunidades para administrar os eventos da vida 
42
 Os efeitos indiretos 
incluem modificações fisiológicas causadas por seus significados emo-
cionais ou sociais, que podem levar ao estresse crônico e também au-
mentar morbidade e mortalidade 
46
.  
A condição socioeconômica é frequentemente considerada co-
mo um contribuinte das disparidades em saúde observadas entre popula-
ções de minorias étnico/raciais, mulheres e idosos. Achados dos estudos 
que examinaram o papel da condição socioeconômica e das disparidades 
em saúde têm provido resultados inconsistentes. Isto pode ser atribuído 
em parte: 1) à carência de precisão das medidas; 2) à dificuldade com a 
coleta de dados socioeconômicos individuais; 3) à natureza dinâmica da 
condição socioeconômica ao longo da vida; 4) à classificação de mulhe-
res, crianças, aposentados e pessoas desempregadas; 5) à falta ou à fraca 
correlação entre medidas de condição socioeconômica individual e 6) à 
inacurácia e má interpretação dos resultados do estudo 
45
. 
Ao longo dos anos teorias foram elaboradas para explicar os 
gradientes sociais em saúde. Dentre elas destacam-se: a estrutu-
ral/materialista que centraliza suas explicações nas condições materiais 
de vida; a baseada nos comportamentos/estilo de vida, que enfatiza o 
papel das opções dos indivíduos) e a psicossocial que se apoia na teoria 
do estresse como produtor de doenças 
48
. Em contrapartida à teoria dos 
fatores de risco Mervyn Susser introduziu formalmente o conceito de 
níveis de organização na epidemiologia. Ele enfatizou que os determi-
nantes de saúde no nível individual diferem daqueles do nível popula-
cional, apesar do fato de que as populações são formadas pelo conjunto 
28
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de indivíduos, e que há dificuldades analíticas para distinguir tais efeitos  
49-51
. 
 
 
3.1.2 O Contexto Social de Moradia  
 
Observa-se um renovado interesse na mensuração do impacto 
dos atributos físicos e sociais da unidade geográfica de moradia sobre a 
saúde das populações 
52,53
. Contudo, a ideia de que o “contexto” influ-
encia a saúde não é nova, tem sua origem na tradição da medicina hipo-
crática 
54
. Principalmente, a partir da década de 1990, houve uma consi-
derável expansão de investigações teóricas e empíricas sobre o papel de 
fatores contextuais na produção e manutenção de variações em saúde. 
Epidemiologistas, sociólogos e geógrafos restabeleceram o papel do 
local na modulação da saúde e iniquidades em saúde 
55
. 
Indivíduos de uma mesma população podem ser mais parecidos 
uns com os outros, do que aqueles de outras populações. Pessoas com 
características similares podem ter diferenças na saúde de acordo com a 
área na qual elas vivem isto, porque elas compartilham diversos fatores 
socioeconômicos, genéticos, acesso à saúde, estilo de vida, os quais 
podem parcialmente condicionar um nível comum de saúde acima e 
além da variação individual 
56,57
. Contudo, populações não representam 
simplesmente a soma de seus indivíduos, e subsequentemente, a saúde 
populacional não é simplesmente a soma da saúde individual 
58
. Este 
fenômeno contextual se expressa pelo agrupamento do estado de saúde 
individual dentro das áreas. Isto é, a porção de diferença de saúde entre 
as pessoas que pode ser atribuída à área na qual elas residem 
57,59
. 
Baseado nas ideias de Emile Durkheim (1858-1917) 
60
, Rose 
apresentou sua proposição sobre a importância de distinguir entre as 
causas das doenças nos indivíduos dentro de uma população e as causas 
das diferenças nas prevalências de doenças através das populações 
57,61
. 
Além disso, o trabalho de Snow, sobre a incidência do cólera em Lon-
dres, considerado seminal na área epidemiológica, também é contextual 
em sua natureza, e apoia a ideia de que o conhecimento da distribuição e 
dos determinantes da saúde na população é epistemologicamente multi-
nível e necessita considerar ambos níveis: pessoas e áreas 
53,57
. 
O ressurgimento do interesse no campo da epidemiologia e da 
saúde coletiva com relação à determinação dos efeitos da unidade de 
contexto de moradia sobre a saúde, também se relaciona com novas 
tendências na área como: a incorporação de novos níveis hierárquicos de 
exposição, as iniquidades e seus determinantes, a urbanização e seus 
efeitos e a avaliação do impacto de intervenções multissetoriais 
62
. Além 
disso, a disseminação de técnicas de análise estatística que permitem 
investigar a variância relativa a diferentes níveis hierárquicos, como a 
modelagem multinível, favorece a elaboração de hipóteses de pesquisa 
que analisam o papel do contexto 
57,63
.  
 
3.1.3 Operacionalização 
 
As cidades contemporâneas representam metabolismos comple-
xos que, com suas redes e conexões, se estendem globalmente, com 
relevantes implicações em saúde, incluindo problemas sociais como a 
violência, os acidentes de trânsito, a presença de doenças emergentes e 
reemergentes, transmissíveis ou não 
30,64
 
Em direção ao conceito de saúde urbana três pontos podem ser 
sistematizados: (1) que a urbanização, antes esperada produzir somente 
efeitos benéficos, conhecida como as “vantagens urbanas”, pode acarre-
tar danos sociais, econômicos e ambientais de grande impacto, difíceis 
de mensurar completamente nos dias atuais; (2) que os atributos físicos 
e sociais (contexto) da cidade e seus bairros e/ou vizinhanças podem 
afetar a saúde dos indivíduos; (3) que a ocorrência dos eventos relacio-
nados à saúde, numa visão mais abrangente, estaria associada a atributos 
dos indivíduos aninhados no “lugar urbano” assim como o somatório 
das propriedades do agregado destes indivíduos (composição), indo 
mais além de seus atributos puramente individuais 
64
. 
Incorporando as propriedades do lugar, aqui entendido como a 
cidade e seu entorno, e o papel do ambiente físico e social (o contexto) 
em moldar a saúde das pessoas, parece plausível entender a cida-
de/urbano como exposição, modulando de forma benéfica ou danosa a 
saúde de suas populações residentes 
30
. 
A análise contextual examina os efeitos do ambiente no desfe-
cho. A característica essencial de todos os modelos dos efeitos do con-
texto subsidia o processo macro que, presumivelmente tem um impacto 
no individuo, além e acima do efeito de variáveis de nível individual 
65
. 
A análise contextual utiliza variáveis coletadas em múltiplas micro e 
macro escalas. Os micro elementos são situados dentro dos elementos da 
macro escala, por exemplo, pessoas (micro) dentro de vizinhanças (ma-
cro) 
55
.  
A existência de tal hierarquia nos dados não é acidental tão 
pouco deve ser ignorada. Indivíduos da população diferem e esta dife-
renciação é necessária e pode ser observada em todo tipo de atividade 
social 
66,67
. Um importante pressuposto, das tradicionais análises estatís-
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tica de regressão é a independência das medidas dos indivíduos. Se este 
pressuposto é violado, os resultados das análises de regressão podem ser 
enviesados 
63
. 
Desta forma, modelos multiníveis são mais apropriados para 
dados dispostos em hierarquias, pois permitem estimar efeitos indepen-
dentes randômicos para dois ou mais níveis. Estes modelos são particu-
larmente apropriados para levantamentos utilizando esquemas amostrais 
em múltiplos estágios 
57,63
.  
Há necessidade de analisar fatores de risco e desfechos tanto no 
nível individual quanto contextual e examinar seus efeitos independen-
tes e combinados pelo uso de análises multiníveis 
68
 
Estudos multiníveis podem ser utilizados para delinear inferên-
cias sobre a variabilidade em diferentes níveis e também para investigar 
como fatores de múltiplos níveis afetam os resultados 
8
. Desta forma, 
modelos multiníveis têm sido extremamente importantes para o avanço 
do entendimento da importância potencial da ecologia para a saúde, 
além de prover uma fundamentação teórica estatística apropriada para 
analisar a estrutura aninhada dos dados 
57,63
. Revisões sobre a aplicação 
dos modelos multiníveis na área de saúde pública têm sido realizadas 
8,53,59,69
, utilizando desfechos como os níveis pressóricos 
57,70
.  
Contudo, o efeito de agrupamento não se constitui apenas em 
uma questão estatística, que precisa ser ajustada para oferecer estimati-
vas corretas, mas em um aspecto conceitual importante por si próprio. 
Quanto mais similar é a saúde entre as pessoas de uma vizinhança (em 
comparação com aquelas de outros locais), maior é a probabilidade de 
que os determinantes da saúde individual estejam diretamente relaciona-
dos com o contexto da vizinhança e/ou que os processos sociais relacio-
nados à segregação geográfica estejam ocorrendo, ou seja, pessoas se-
melhantes escolhem ou são obrigadas a permanecer em determinadas 
vizinhanças 
57
. 
A ocupação do espaço reflete as posições ocupadas pelos indi-
víduos na sociedade e, sendo consequência de uma construção histórica 
e social, reproduz as desigualdades e os conflitos existentes. O espaço 
socialmente organizado guarda as marcas impressas pela organização 
social, inclusive aquelas herdadas do passado (rugosidades), adquirindo 
características locais próprias que expressam a diferenciação de acesso 
aos resultados da produção coletiva 
71
. 
A operacionalização espacial da área de análise contextual tem 
sido considerada um aspecto crucial das análises no campo da saúde 
urbana 
8,72
. Vizinhança (neighbourhood ou neighborhood, em inglês), é 
claramente uma construção espacial que denota uma unidade geográfica 
cujos residentes dividem proximidade e as circunstâncias que advém 
desta. A vizinhança é uma subunidade de uma área maior e é usualmen-
te, mas não exclusivamente residencial 
73
. 
A maioria das conceituações de vizinhança é baseada na formu-
lação da Escola de Chicago, das vizinhanças como “áreas naturais” que 
emergem do processo urbano. A vizinhança, como originalmente con-
ceituada por esta corrente, não era uma simples área geográfica; no con-
ceito eram incluídas as vizinhanças “ecológicas, culturais e políticas” as 
quais podiam, ou não, ter fronteiras coincidentes 
74
. 
As áreas para análise podem ser construídas usando fronteiras 
comuns compartilhadas tais como os setores censitários ou definidas 
pela distância das locações amostradas 
75
. Estas zonas podem ser inter-
pretadas como representações de “vizinhança” ou menos frequentemen-
te como áreas acessíveis da residência 
76
. 
No contexto urbano, a vizinhança seria, de fato, frequentemente 
considerada como a unidade mais primária de solidariedade real ou 
potencial e de coesão social. Em parte, o conceito de vizinhança se so-
brepõe ao de comunidade. A noção usual de comunidade envolve cita-
ções às palavras-chave: lugar, laços sociais e ação 
77
. 
Quando relevante para a hipótese sendo investigada, unidades 
administrativas com limites geográficos previamente delimitados (por 
exemplo, setor censitário, bairro, área de abrangência de uma unidade 
básica de saúde) podem ser utilizadas como aproximações da unidade de 
contexto 
62
.  
A maioria dos estudos que examinou a associação entre condi-
ções da vizinhança e saúde tem usado para a construção de suas variá-
veis contextuais, medidas provenientes dos censos, tipicamente constru-
ídas pela agregação de características socioeconômicas dos residentes da 
vizinhança 
78
. 
No Brasil, o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IB-
GE), responsável pela organização dos censos populacionais, operacio-
naliza o conceito de setor censitário da seguinte forma: “(...) é a menor 
unidade territorial, com limites físicos identificáveis em campo, com 
dimensão adequada à operação de pesquisas e cujo conjunto esgota a 
totalidade do Território Nacional, o que permite assegurar a plena cober-
tura do País” 
79
. 
“O setor censitário é a unidade territorial criada para fins de 
controle cadastral da coleta. Os setores têm limites físicos identificáveis 
em campo que respeitam os limites da divisão político-administrativa, 
do quadro urbano e rural legal e de outras estruturas territoriais de inte-
resse, além de um quantitativo de domicílios adequado à operação censi-
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tária. Para o Censo de 2000, o Território Nacional foi dividido em 215 
811 setores” 
79
. 
Dados dos censos são muito utilizados, pois permitem aos pes-
quisadores caracterizar vizinhanças de uma forma sistemática através de 
grandes áreas, e essas podem ser a únicas medidas disponíveis na maio-
ria dos estudos em grandes populações 
78
. Além disso, os dados são 
disponibilizados em domínios públicos 
80
. 
Dentre as limitações da utilização de medidas provenientes dos 
censos são destacadas: a periodicidade decenal dos dados, a mudanças 
nos limites que definem as unidades ao longo do tempo, e a sensibilida-
de de algumas medidas ao processo dinâmico de migração e emigração 
nas vizinhanças 
81
.  
Uma limitação chave é que eles são indicadores indiretos para 
características da vizinhança, que podem ser relevantes para desfechos 
da saúde. O uso de indicadores indiretos pode dificultar inferências cau-
sais, em relação aos efeitos da vizinhança na saúde, nas associações 
observadas. São necessárias medidas de atributos relevantes, para a 
saúde da vizinhança, para testar hipóteses específicas relativas aos pro-
cessos que levam o ambiente residencial a afetar a saúde 
78
. 
Além disso, não necessariamente as pessoas consideram o setor 
censitário ou outra unidade geográfica como seu ambiente socioeconô-
mico 
81
. Vizinhanças “identificáveis” nem sempre correspondem a uni-
dades geográficas determinadas administrativamente, como por exem-
plo, os setores censitários 
80,82
. De fato, muitos contextos relevantes para 
pesquisa na área de saúde pública (como locais de trabalho e escolas), 
podem não ser baseados em áreas geográficas definidas como de resi-
dência, e ainda outras (tais como organizações profissionais ou famílias 
estendidas) podem não ser geograficamente definidas. Adicionalmente, 
indivíduos podem formar parte de uma variedade de contextos aninha-
dos ou sobrepostos 
65
. 
Uma alternativa para a definição de uma unidade de contexto, 
relatada em estudos internacionais, é a que utiliza a percepção de seus 
moradores, a “vizinhança percebida” 
62
. Contudo, a unidade de contexto 
percebida, não necessariamente sobrepõe-se às unidades administrativas. 
Em ambas alternativas, as unidades de contexto são compreendidas 
como unidades ecológicas inseridas em conjuntos sucessivamente mais 
amplos e interdependentes 
83
. 
Não há soluções simples para os problemas multidimensionais 
da saúde no contexto das cidades. Várias estratégias epidemiológicas 
podem ser adotadas, com o objetivo de identificar fatores associados às 
características do ambiente (lugar) na modulação da saúde dos indiví-
duos residentes deste lugar. Destacam-se a estratégia ecológica, a con-
textual, a hierárquica e a observação sistemática do ambiente 
62,64,78
. 
Medir as propriedades sociais e físicas em uma vizinhança 
constitui um dos maiores desafios conceitual, metodológico e operacio-
nal para a incorporação deste tipo de informação em estudos na área de 
saúde urbana. Uma opção é a inclusão da percepção do indivíduo acerca 
de sua vizinhança, que tem como vantagem a informação peculiar de 
aspectos da organização e estrutura do bairro/vizinhança, e como des-
vantagem o fato de que sua percepção estará sempre permeada por valo-
res, experiências e papel social dentro de uma dada comunidade, o que 
pode introduzir importante fonte de viés 
64
. 
Por outro lado, o avanço das abordagens em relação à mensura-
ção de aspectos da vizinhança, tem possibilitado utilização de estratégias 
para minimizar as fontes de viés associadas a medidas autorreferidas 
sobre a vizinhança 
84,85
, incluindo possibilidade de empregá-las como 
variáveis contextuais nas análises, uma vez que refletem percepções 
acerca do ambiente físico ou social da vizinhança 
8
. 
Raudenbush et al. 
85
 discorrem sobre a importância de aplicar 
além das tradicionais medidas psicométricas para avaliação de escalas, 
abordagens destinadas à avaliação das propriedades dos locais, a ecome-
tria. Dentre as principais medidas destacam-se a correlação intravizi-
nhança (intraneighborhood correlation), e a confiabilidade (reliability). 
Para as análises, além das variâncias intra e intervizinhanças um terceiro 
nível é acrescentado: a variabilidade intraindividual nas respostas aos 
itens componentes das escalas. Este passo permite quantificar não ape-
nas o quão consistentemente os indivíduos respondem aos diferentes 
itens componentes de uma escala (a medida psicométrica - consistência 
interna), mas também a extensão na qual os residentes de uma mesma 
vizinhança avaliam seu local de residência similarmente
85
. Além disso, 
novos escores podem ser gerados a partir de estimativas bayesianas, que 
fortalecem as escalas geradas para as unidades do nível de grupo, mes-
mo com poucas observações em alguns agrupamentos 
86,87
.  
 
3.1.4 Mecanismos de atuação 
 
 As características físicas dos ambientes nos quais as pessoas 
vivem e suas percepções sobre eles são importantes determinantes de 
saúde, além da influência socioeconômica 
88
. A ênfase das políticas que 
objetivam reduzir iniquidades em saúde deve ser focada nas característi-
cas do local, onde as pessoas vivem, preferencialmente do que nos as-
pectos individuais 
89
. Isto inclui as percepções do indivíduo acerca de 
34
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sua vizinhança, suas relações sociais, e o acesso a comodidades físicas 
(ou a falta dele) 
90
. 
Estudos em diferentes populações têm demonstrado associação 
entre aspectos percebidos no contexto social de moradia e diferentes 
desfechos, como tabagismo 
15
, autoavaliação de saúde 
90,91
, problemas 
cardiovasculares 
78
, saúde mental 
92
, entre outros 
93
.  
 Teoricamente, o ambiente socioeconômico da vizinhança 
pode influenciar desfechos de saúde de forma direta ou indireta. Influ-
ências diretas incluem injúrias relacionadas ao crime ou perigos ambien-
tais ou doenças por exposições tóxicas socialmente moduladas. Adicio-
nalmente, muitos dos aspectos do ambiente socioeconômico da vizi-
nhança – incluindo pobreza e discriminação – podem ser considerados 
estressores 
80
.  
 A exposição crônica a agentes estressores pode aumentar a 
resposta corporal ao estresse (via sistemas neural, endócrino, e imune) e 
produzir um estado fisiológico que causa mudanças nos sistemas imune 
e cerebral que pode levar a doenças através de uma variedade de meca-
nismos biológicos 
94
. Outros mecanismos ligando ambiente socioeco-
nômico e saúde são indiretos, tais como acesso diferencial a recursos 
como oportunidades de emprego (a qual fortemente influencia a renda), 
alimento, moradia, e serviços de atenção à saúde 
80
. 
A forma como a vizinhança influencia a saúde é provavelmente 
mediada por diversas características e interações sinergéticas de seus 
componentes 
83
. Múltiplas características das comunidades como, por 
exemplo, alocação de recursos, serviços sociais, ambiente físico e social, 
e heterogeneidade populacional, podem interagir para modular indicado-
res de saúde, por meio de caminhos indiretos mais complexos 
95
. Na 
Figura 1 é apresentado um modelo teórico esquemático de como a vizi-
nhança pode influenciar a saúde proposto por Diez-Roux e Mair 
52
.  
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1: Representação esquemática da contribuição do ambiente da vizinhan-
ça para iniquidades em saúde. Traduzido de Diez Roux e Mair (2010). 
 
A segregação residencial e as diferenças na distribuição de re-
cursos nas áreas atuam em direções causais bidirecionais, ou seja, en-
quanto a primeira pode resultar em desigualdades na distribuição espa-
cial dos recursos, a segunda pode reforçar o quadro de segregação resi-
dencial. As características físicas e sociais da vizinhança também influ-
enciam umas às outras. Por exemplo, características do ambiente cons-
truído tais como a qualidade dos espaços públicos, podem afetar a natu-
reza das interações sociais dentro da vizinhança, as quais por sua vez 
têm consequências sobre a habilidade dos vizinhos em advogar melhori-
as nos espaços públicos. Comportamentos relacionados à saúde como 
atividade física, hábito alimentar e fumo são frequentemente utilizados 
como estratégias para enfrentamento do estresse associado às condições 
de vizinhança precárias 
52
. 
Muitos dos processos ilustrados na figura 1 são amenizáveis por 
intervenções políticas. Estes variam das políticas que minimizam iniqui-
dades nos recursos sociais e materiais nas áreas (tais como políticas de 
redistribuição de recursos ou redução da segregação residencial), a polí-
ticas que especificam certas características alvo no nível da vizinhança 
(como aumento da disponibilidade de alimentos saudáveis). Muitos 
destes fatores no nível da vizinhança podem operar ao longo da trajetó-
ria de vida. Adicionalmente, o impacto das condições da vizinhança 
36
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sobre a saúde é provavelmente modificado por características individu-
ais 
52
. 
Macintyre et al.
96
 propuseram três explicações de como os lo-
cais influenciam a saúde: composicional, contextual e coletiva. Explana-
ções composicionais concentram sua atenção em características dos 
indivíduos em locais particulares; a explicação contextual, na oportuni-
dade de estruturas no local físico e no ambiente social, e a coletiva nas 
características socioculturais e históricas das comunidades. A última 
forma de explanação enfatiza a importância das normas, tradições, valo-
res e interesses compartilhados, e desta forma, adiciona uma perspectiva 
para as áreas socioeconômica, psicológica e epidemiológica, frequente-
mente empregadas para examinar efeitos da área sobre a saúde 
96
. 
Cummins et al 
55
 argumentam que o foco no isolamento do pa-
pel independente da contribuição do local em fatores individuais pode 
resultar em uma subestimação da contribuição do local para o risco de 
doenças. Os autores alertam para a existência de um falso dualismo do 
contexto e da composição, que deve ser superado pelo reconhecimento 
de que há um reforço mútuo e recíproco entre pessoas e locais 
55
.  
 
3.2 Autoavaliação de Saúde  
 
Em 1958, Edward A. Schuman, Bernard S. Philips e Gordon F. 
Streib concluíram que “a autoavaliação de saúde mede algo diferente do 
que a avaliação dos médicos – a qual é chamada de ‘percepção’ de saú-
de, ou saúde ‘subjetiva’ em oposição à saúde ‘atual’ ou ‘objetiva’”. 
Desde então, a relação entre a autoavaliação de saúde e diferentes carac-
terísticas individuais e ambientais tem sido estudada em centenas de 
estudos, e representa uma das medidas de saúde mais utilizadas em le-
vantamentos populacionais 
18
.   
Seu uso tem sido recomendado para monitoramento do estado 
de saúde pela Organização Mundial de Saúde 
97
, Comissão da União 
Europeia 
98
 e Instituto de Medicina dos Estados Unidos da América do 
Norte (EUA) 
99
.  
Dados sobre a autoavaliação de saúde são coletados nos maio-
res inquéritos de saúde internacionais, tais como World Value Survey e 
European Value Survey 
100
; National Health and Nutrition Examining 
Survey nos EUA e Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe 
(SHARE) na Europa 
18
. A variável é também incluída no questionário 
genérico para avaliação da qualidade de vida do Medical Outcomes 
Study 36 – Item Short Form Health Survey (SF-36)
101
. Adicionalmente 
tem sido recomendada como instrumento para rastreamento de risco de 
doenças 
102
 e triagens clínicas 
103
. 
 Nas últimas décadas, observa-se no Brasil, um aumento do 
número de publicações de pesquisas epidemiológicas, que empregaram 
a autoavaliação de saúde como objeto de estudo. A busca em duas bases 
de dados: Latino-Americana e do Caribe de Informação em Ciências da 
Saúde (Lilacs) e Pubmed/Medline em março de 2011, sem delimitar 
período de publicação dos artigos utilizando conjuntamente os termos 
“self” “rated” “health” “Brazil”, indicou 66 e 88 artigos, respectivamen-
te.  
 Na Tabela 1 são apresentadas algumas características de arti-
gos publicados com a autoavaliação de saúde como desfecho principal 
no país. Bancos de dados da Pesquisa Nacional por Amostragem de 
Domicílio (PNAD) 
104,105
, Pesquisa Mundial de Saúde 
23,106,107
 e do es-
tudo Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças 
Crônicas por Inquérito Telefônico (Vigitel) 
108
 foram frequentemente 
empregados nas publicações. Idosos 
22
, adolescentes 
11,109
, industriários 
110-112
 e profissionais da área da saúde representam outros grupos avalia-
dos.  
A ampla utilização da autoavaliação de saúde decorre da sua fa-
cilidade de operacionalização, associada à sua grande confiabilidade, 
conferida por estudos longitudinais que a referenciam como importante 
preditor de mortalidade, doenças crônicas graves, e da necessidade de 
serviços, além disso, está positivamente relacionada com avaliações 
clínicas 
17,113-116
.  
Em estudo de coorte realizado em Bambuí, Minas Gerais, com 
idosos, os autores investigaram o papel prognóstico de mortalidade da 
autoavaliação de saúde após o período de 10 anos. O risco de mortalida-
de para os idosos com autoavaliação de saúde ruim foi 1,74 vezes maior, 
quando comparado àqueles que tinham boa saúde, mesmo após ajuste 
para variáveis de confusão sociodemográficas, relacionadas ao estilo de 
vida, função física, sintomas mentais e físicos. O potencial preditivo de 
mortalidade da autoavaliação de saúde foi similar àquele observado por 
um indicador de saúde construído pelos autores, incluindo dez diferentes 
medidas objetivas do estado de saúde, e não diferiu significativamente 
para homens ou mulheres investigados 
117
. 
As palavras exatas e opções de respostas empregadas para cons-
truir a questão sobre a autoavaliação de saúde podem diferir entre os 
estudos. As opções de resposta variam em escala Likert de quatro ou 
cinco itens. A versão mais comumente utilizada nos estudos inclui as 
categorias: excelente, muito boa, boa, regular e ruim, enquanto as op-
38
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ções recomendadas pela OMS 
97
 são muito boa, boa, regular, ruim e 
muito ruim.  
Estudo que avaliou a diferença na utilização das duas formas de 
escala indica que a versão com três categorias para boa saúde (excelente, 
muito boa e boa) tende a retratar percepção mais positiva de saúde, do 
que a versão recomendada pela OMS
97
 com a categoria intermediária ao 
centro 
118
. Outra variação possível na questão consiste em conduzir o 
avaliado a comparar sua saúde com outras pessoas da mesma idade 
119,120
, ou a si próprio em outros períodos da vida 
19
.  
Além disso, a posição da questão sobre a autoavaliação de saú-
de no questionário também parece influenciar as prevalências observa-
das. A recomendação geral é que a pergunta seja incluída anteriormente 
a outras perguntas relacionadas ao estado de saúde, a inclusão depois 
destes aspectos tende a retratar uma avaliação mais pessimista da saúde 
118
. Em pessoas de fala espanhola (potencialmente latinos), residentes na 
Califórnia (EUA), os autores verificaram um efeito oposto, ou seja, 
entre aqueles que responderam à questão após as demais relacionadas ao 
estado de saúde, a autoavaliação de saúde resultou mais positiva. Tal 
efeito foi observado principalmente entre as mulheres investigadas 
121
. 
 O gênero feminino do entrevistado e o avanço da idade têm 
sido características frequentemente associadas a uma pior autoavaliação 
de saúde 
111,120,122
. Além disso, não apenas a prevalência como também 
os fatores associados à autoavaliação em saúde diferem para os grupos 
acima indicados, fato demonstrado nas análises estratificadas 
120
.  
 Dentre os estudos brasileiros publicados no período de 2000 a 
2010, as menores prevalências de autoavaliação de saúde negativa foram 
observadas entre populações compostas por trabalhadores predominan-
temente do sexo masculino 
110-112
 e entre os adolescentes de Santa Cata-
rina 
109
. 
 Aspectos relacionados à dimensão física de saúde como as 
doenças têm sido frequentemente associados à autoavaliação de saúde 
107,111,123
. Mavaddat et al.
124
 ao analisarem dados de 20.853 mulheres e 
homens com idade entre 39 e 79 anos do estudo de coorte de base popu-
lacional European Prospective Investigation of Cancer Study (EPIC) 
observaram que aspectos ligados à função física foram àqueles mais 
fortemente associados com a autoavaliação de saúde 
124
. 
  
 
 
 
 
 
Tabela 1: Características de artigos publicados sobre autoavaliação de saúde 
como desfecho principal no Brasil, 2001-2010 (n=13). 
Características n % 
Região do país   
  Sul 07 53,8 
  Sudeste 01 7,7 
  País como um todo 05 38,5 
Grupo etário   
  Adolescentes 01 7,7 
  Adultos 05 38,5 
  Idosos 01 7,7 
  Adultos e idosos 06 46,2 
Forma coleta desfecho   
  Excelente, bom, regular, ruim 04 30,8 
  Muito boa, boa, regular, ruim, muito ruim 09 69,2 
Tipo questão   
  Saúde geral/atual 12 92,3 
  Saúde comparativa outras pessoas mesma 
idade 
01 7,7 
Nível das variáveis coletadas   
  Individual 12 92,3 
  Individual e grupo 01 7,7 
Técnica de análise multivariável   
  Regressão logística 09 69,2 
  Regressão de Poisson 03 23,1 
  Regressão logística multinível 01 7,7 
Modelo de análise explicitado   
  Sim 12 92,3 
  Não 01 7,7 
 
 Os estudos sugerem que a autoavaliação de saúde é um cons-
truto complexo que se baseia em muitos componentes. Em particular, a 
percepção de saúde pode ser influenciada por fatores contextuais sociais, 
econômicos, políticos ou culturais 
14,125
.  
  Apesar da presença frequente da questão sobre autoavaliação 
de saúde em pesquisas, pouco se sabe sobre os mecanismos subjacentes 
à formação do conceito de autoavaliação de saúde 
18,126
. A ênfase de 
hipóteses explicativas inclui os mecanismos sociais e biológicos que 
mediam a informação do organismo humano para a consciência indivi-
dual, que são incorporadas na autoavaliação de saúde. Achados na área 
de biologia humana sugerem que estas sensações podem refletir disfun-
ções fisiológicas, tais como o processo inflamatório 
18
. A Figura 2 apre-
senta possíveis fatores considerados durante o processo individual de 
autoavaliação da saúde. 
40
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 A cultura pode influenciar a sensibilidade aos sintomas e a 
interpretação de sua gravidade. Zola
127
 observou que italianos referiram 
um grande número de sintomas enquanto irlandeses mencionavam ape-
nas uns poucos. Ele sugere que italianos podem ter uma “forma especial 
de tratar os problemas” que o autor denominou “dramatização”.  
Um problema com medidas referidas é que a avaliação interna 
do paciente pode ser extremamente limitada por sua experiência social. 
Por exemplo, uma pessoa que cresceu em uma comunidade com muitas 
doenças e pouco acesso a facilidades médicas pode ter tendência a con-
siderar certos sintomas como “normais” mesmo quando são clinicamen-
te evitáveis 
128
.  
Elementos contextuais provavelmente atuam nas variações ob-
servadas na autoavaliação de saúde através dos países. Diferenças no 
perfil específico da população em relação a fatores que influenciam a 
autoavaliação de saúde contribuem de forma importante para estas vari-
ações. Mas, mesmo se todas as demais variáveis forem iguais, o contex-
to provavelmente resulta em diferenças na probabilidade de declarar má 
saúde (efeito contextual) 
129
. 
Algumas tentativas para minimizar as diferenças socioeconômi-
cas e culturais nos pontos de referência utilizados por cada população 
para avaliar a própria saúde têm sido testadas. A necessidade de calibrar 
a autoavaliação de saúde provém das dificuldades metodológicas de 
análise das respostas ordinais atribuídas para os domínios de saúde, as 
quais podem não ser comparáveis em distintos grupos socioeconômicos.  
Há necessidade de calibrar os pontos ordinais da variável usada para 
mensurar autoavaliação de saúde, dada às aplicações populacionais às 
categorias “muito ruim”, “ruim”, “moderada”, “boa” e “muito boa” em 
diferentes formas 
97
. 
  
 
 
Figura 2: O processo de autoavaliação de saúde individual. Traduzido de Jylhä 
(2009). 
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Uma das estratégias propostas para minimizar o impacto do uso 
de diferentes pontos de referência nos itens da autoavaliação de saúde, 
tem sido o uso das vinhetas as quais envolvem a criação de uma descri-
ção concreta de um problema relacionado a alguma dimensão específica 
de saúde, e a obtenção de respostas que refletem os padrões de saúde e 
expectativas de diferentes grupos populacionais.  O método remete o 
avaliado a analisar a gravidade de determinadas situações de saúde hipo-
téticas de outras pessoas. Desta forma, as vinhetas permitem capturar a 
percepção individual sem a subjetividade das questões autorreferidas, e 
consequentemente, as diferentes avaliações fornecem uma base para 
ajustar as escalas de autopercepção de problemas de saúde 
97,106,130
. 
Na Pesquisa Mundial de Saúde, organizada pela OMS em di-
versos países e no Brasil coordenada pela Fundação Osvaldo Cruz (Fio-
cruz), foram empregadas diversas questões sobre aspectos autorreferidos 
de saúde. Algumas delas foram testadas por meio das vinhetas, contudo 
o método não foi considerado apropriado pelos pesquisadores para cali-
brar medidas autorreferidas de saúde na população brasileira 
106
.  
A análise dos dados de três artigos desenvolvidos na França 
131
, 
na Holanda 
132
 e nos Estados Unidos
133
, publicada no editorial da revista 
International Journal of Epidemiology 
134
 ressaltou algumas similarida-
des entre os estudos 
131-133
, já que todos apresentaram evidência da atua-
ção de variáveis socioeconômicas na associação entre autoavaliação de 
saúde e mortalidade, contudo, em alguns casos em direções opostas 
134
. 
Com base na análise dos métodos empregados nos estudos, a autora
134
 
indicou que o melhor desempenho da autoavaliação de saúde em predi-
zer a mortalidade, foi observado na população economicamente mais 
privilegiada, o que poderia estar associado ao maior acesso aos serviços 
de saúde, e ao maior conhecimento do indivíduo sobre a doença, refina-
do por sua experiência pessoal com a enfermidade 
134
.  
A associação entre autoavaliação de saúde e mortalidade pode 
ser modificada por fatores culturais, gênero 
18
, condição socioeconômica 
134
 e doença 
126
. Não obstante, a autoavaliação em saúde permanece 
como um preditor universal do mais absoluto evento biológico: a morte 
18
. 
Ao analisar o papel preditivo de mortalidade da autoavaliação 
de saúde, autores sugerem como potenciais fatores de confusão da asso-
ciação entre condição socioeconômica e autoavaliação de saúde, com-
portamentos relacionados à saúde, principalmente fumo e atividade 
física 
16,135-137
. 
Características individuais e contextuais podem interagir no es-
tado de saúde da população. Áreas mais carentes, com mais pobreza ou 
menos riqueza, com maior desigualdade de renda, aumentam a preva-
lência de autoavaliação de saúde pior 
138
.  
Em revisão sistemática de artigos publicados entre janeiro de 
1995 e agosto de 2005, nas bases Information Science Institute (ISI), 
PubMed e LILACS, utilizando-se os termos neighbourhood ou neighbo-
rhood, ecological, contextual, environment, community, em combinação 
com self-rated health, self-reported health, e também com multilevel ou 
hierarchical, Santos et al.
138
 selecionaram 18 artigos, e concluíram que a 
maior parte analisou características socioeconômicas; alguns investiga-
ram variáveis psicossociais, poucos incluíram indicadores do ambiente 
físico.  
Os autores também observaram que as associações encontradas 
evidenciaram a hipótese de que o contexto de moradia influencia a auto-
avaliação de saúde, além do efeito dos fatores individuais. Piores condi-
ções socioeconômicas do ambiente afetam negativamente a saúde, au-
mentando a chance de autoavaliação de saúde negativa. Áreas mais 
carentes, com mais pobreza ou menos riqueza, com maior desigualdade 
de renda, aumentaram a prevalência de autoavaliação de saúde negativa. 
As características físicas e psicossociais da vizinhança também são fato-
res importantes na determinação da autoavaliação de saúde 
138
. 
Na Figura 3 é apresentada a proposta de modelo teórico sobre a 
atuação de variáveis contextuais e individuais na autoavaliação de saúde 
formulada por Wen et al. 
139
. O modelo destaca a atuação de caracterís-
ticas estruturais da economia como a concentração de pobreza e riqueza 
e desigualdade de renda, além do nível educacional como fatores distais 
que interferem sobre aspectos físicos, acesso e provisão de serviços de 
saúde e ambiente social sobre a autoavaliação de saúde.  
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Figura 3: Modelo conceitual da associação entre características individuais e 
contextuais e autoavaliação de saúde Wen et al. (2003), traduzido por Santos et 
al. (2008). 
 
Santos 
25
 analisou a importância de características individuais e 
contextuais (principalmente condições sociais de moradia) na autoavali-
ação de saúde em funcionários de uma Universidade do Rio de Janeiro, 
com base nos dados do Estudo Pró-Saúde. Os autores documentaram 
uma variação significativa na autoavaliação de saúde relacionada à ren-
da média dos moradores do domicílio das vizinhanças, que não pôde ser 
totalmente explicada por fatores individuais composicionais, incluindo 
renda individual per capita, escolaridade, idade, sexo, raça/cor e hábitos 
relacionados à saúde e doenças crônicas individuais. 
Cremonese et al. 
26
 investigaram a associação entre característi-
cas contextuais sociodemográficas e ambientais na autoavaliação de 
saúde, entre moradores de São Leopoldo, Rio Grande do Sul. Os autores 
concluíram que após o controle para aspectos sociodemográficos, com-
portamentais e relacionados ao serviço no nível individual, as chances 
de relatar uma autoavaliação de saúde como razoável ou ruim eram 
cerca de duas vezes maiores em vizinhanças mais populosas, e naquelas 
com baixa renda, quando comparadas àquelas com baixo número de 
residentes e com alta renda.  
Há evidências de que os efeitos do contexto social de moradia 
operam de forma distinta de acordo com características dos moradores, 
como gênero, idade, ou posição social 
140
. Stafford et al.
140
 ao analisa-
rem o efeito do ambiente sociopolítico e físico, acesso a serviços, e indi-
cadores de privação econômica e afluência nas vizinhanças do Reino 
Unido com a autoavaliação de saúde, observaram uma associação entre 
cada um dos domínios investigados com o desfecho, além da variação 
individual. A magnitude das associações foram maiores em todos os 
casos para as mulheres. Interações estatisticamente significativas entre 
gênero e ambiente residencial foram encontradas para confiança, inte-
gração dentro da sociedade, clima político de esquerda, qualidade física 
do ambiente residencial e taxas de desemprego. Entre as mulheres, es-
tressores não relacionados ao ambiente de trabalho se destacaram
140
. 
Variáveis do nível individual e contextual podem interagir com 
o nível de saúde da população. Subramannian et al.
125
 ao analisarem a 
autoavaliação de saúde dos diferentes estados norte americanos, verifi-
caram uma interação entre a renda individual e a desigualdade de renda 
dos estados, medida pelo Índice de Gini. Os autores encontraram algu-
ma evidência de que para grupos de maior renda, a probabilidade de 
relatar saúde negativa foi mais reduzida em estados mais desiguais. 
Grupos de mais alta renda tendem a estar substancialmente melhor em 
sociedades mais desiguais 
125
.  
Mansyur et al.
100
  identificaram uma significativa interação en-
tre níveis, sugerindo que medidas de capital social e iniquidade de renda 
podem exercer um efeito moderador nas medidas de nível individual 
para capital social e renda. Os autores sugeriram que maiores desigual-
dades na distribuição de renda moderaram o efeito da renda na saúde, ao 
melhorar a saúde referida de respondentes de maior renda em sociedades 
mais desiguais. Durante o período avaliado pelos autores, a desigualda-
de de renda foi positiva para aqueles que estavam mais bem posiciona-
dos socioeconomicamente na sociedade 
100
. 
Estudos que avaliem a relação entre contexto e autoavaliação de 
saúde são muito importantes, pois permitem delinear políticas que me-
lhorem a saúde pública, por meio da estimação da magnitude de tal rela-
ção e entendimento do quanto às relações entre saúde e local são genera-
lizáveis (ou variáveis) através de grupos populacionais.  
Adicionalmente, o entendimento dos mecanismos específicos 
por meio dos quais os locais influenciam a saúde, bem como a quantifi-
cação deste impacto, é importante não apenas para fortalecer inferências 
causais, mas também para identificar potenciais caminhos para interven-
ção 
55
.  
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4 MÉTODO 
 
4.1 Local do estudo 
 
O estudo foi desenvolvido na zona urbana do município de Flo-
rianópolis, capital do estado de Santa Catarina. De acordo com dados do 
Censo de 2010 a cidade possuía 421.240 habitantes, distribuídos em 
671,578 Km
2 
(densidade demográfica de 627,24 habitantes/Km
2
). Flori-
anópolis possui em seu cenário natural, praias, promontórios, costões, 
restingas, manguezais e dunas. Sua morfologia é descontínua, formada 
por cristais montanhosos que chegam a 532 metros de altitude. Para 
cálculo da amostragem do estudo foram utilizados os dados referentes 
ao ano de 2007. O município possuía uma população de 396.723 
habitantes distribuída numa extensão territorial de 908,02 Km
2
.  
O município apresenta uma razão de dependência de 47,7%. O 
índice de desenvolvimento humano municipal (IDH-M) foi de 0,875 em 
2000, alto índice de desenvolvimento humano, colocando o município 
na 4
a
 posição dentre todos os municípios brasileiros. A mortalidade 
infantil foi de 9,1/1000 nascidos vivos em 2006, a esperança de vida de 
72,8 anos e a taxa de fecundidade de 2,3 filhos por mulher, e a taxa de 
alfabetização de 96,7% 
141
. 
 
4.2 Contextualização da pesquisa 
 
O estudo “Estudos das Condições de Saúde da População Adul-
ta de Florianópolis, Santa Catarina”, EpiFloripa Adulto, foi um estudo 
desenvolvido por pesquisadores, mestrandos, doutorandos e pós-
doutorando do Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva da Uni-
versidade Federal de Santa Catarina, financiado com recursos do Conse-
lho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq). 
Diversos pesquisadores foram convidados para participar do estudo, 
incluindo alunos de mestrado e doutorado de outros Programas de Pós 
Graduação, como o de Nutrição e o de Educação Física da UFSC e Epi-
demiologia e Educação Física da Universidade Federal de Pelotas. A 
coleta de dados ocorreu no período de setembro de 2009 a janeiro de 
2010. 
 
4.3 População de referência do estudo 
 
A população de referência do estudo foi constituída por adultos 
da faixa etária entre 20 e 59 anos de idade, completos no ano da 
pesquisa, de ambos os sexos e residentes na zona urbana do município 
de Florianópolis, Santa Catarina. Esta faixa etária compreende 
aproximadamente 57,5% da população total do município perfazendo 
cerca de 239.448 
141
. 
 
4.4 Delineamento do estudo 
 
 Trata-se de um estudo transversal de base populacional. 
 
4.5 Amostra 
 
4.5.1 Cálculo do tamanho da amostra 
 
Para o cálculo do tamanho da amostra utilizou-se a fórmula para 
cálculo de prevalência, através do programa Epi-Info, versão 6.04 de 
domínio público 
142
 que é: 
  n = N. z
2
. P (1-P)/d
2
. (N – 1) + z
2
. (1-P) X deff + % de perdas 
estimadas 
Onde: 
n = Tamanho mínimo da amostra necessária para o estudo; 
N = Número da população de referência: 239.448 
Z = nível de confiança (geralmente igual a 5%) expresso em desvios-
padrão (1,96) 
P = prevalência esperada do fenômeno a ser investigado na população: 
50% (dados desconhecidos) 
d = Erro amostral previsto (precisão): 4,0%; 
deff = efeito do delineamento amostral do estudo, por conglomerados, 
estimado como igual a 2 
% Perdas estimadas = 10% 
% controle de fatores de confusão: 20% 
 
Aplicando-se a fórmula descrita, obteve-se tamanho da amostra 
igual a 599 adultos. Para o controle do efeito de delineamento do estudo, 
realizado através de conglomerados, adotou-se um ajuste de 
delineamento igual a 2. Adicionou-se 10% para eventuais perdas e 20% 
para controlar fatores de confusão, o que totalizou 1581 adultos. Este 
valor foi ajustado em função do recurso financeiro para realização da 
pesquisa, para aumentar o poder da amostra o que totalizou 2016 
adultos. 
Após coleta dos dados observou-se que a prevalência de 
autoavaliação de saúde negativa foi de 18,8% (com ajuste para peso). 
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Com estes dados foi possível calcular os parâmetros para o cálculo de 
amostra em relação ao desfecho. O efeito de delineamento foi de 2,32. 
Como todos os entrevistados responderam à questão sobre a 
autoavaliação de saúde (n=1720), e mantido o nível de confiança de 
95%, a precisão para o desfecho ficou em torno de 2,8 pontos 
percentuais. 
O processo de amostragem foi realizado através de 
conglomerados, em virtude de sua praticidade. As unidades de primeiro 
estágio foram os setores censitários, unidades de recenseamento do 
IBGE. A unidade de segundo estágio foi o domicílio 
143,144
. Todos os 
adultos de cada domicílio sorteado eram elegíveis para participar da 
pesquisa. 
 
4.5.2 Cálculo do número de domicílios a serem visitados em cada setor 
censitário 
 
Foram sorteados sistematicamente 60 setores censitários domi-
ciliares urbanos para o estudo propriamente dito dentre os 420 setores 
existentes em Florianópolis. Estes setores estão agregados em dez distri-
tos. Este número é considerado adequado para o porte do município 
estudado 
143
. Os 420 setores censitários foram ordenados em ordem 
decrescente da renda familiar obtidas no Censo de 2000 e foram sortea-
dos em cada decil seis setores censitários (f1 42/6). Desta forma foi asse-
gurada a representatividade socioeconômica da amostra. Dois setores 
foram sorteados para o estudo piloto, um do primeiro decil de renda e o 
outro do último decil de renda.  
O número médio de moradores por domicílio equivalia a 3,1, e 
o número médio de adultos a 1,8 
141
.   
Após a obtenção dos mapas dos 60 setores censitários sortea-
dos, em cada um deles foram identificados os quarteirões domiciliares, 
os quais foram numerados. Em seguida foi realizado o reconhecimento e 
atualização do número de domicílios dos setores sorteados pelos super-
visores do estudo, uma vez que as informações disponíveis datavam do 
Censo de 2000. Nesta etapa os supervisores percorreram os setores e 
identificaram os endereços, rua por rua, de todos os domicílios ocupados 
na maior parte do ano. Esta etapa permitiu a atualização do número de 
domicílios de cada setor e a estimativa do número de moradores em 
cada setor. Observou-se que o número de domicílios em cada setor sor-
teado variou de 61 a 810, o que resultou em um coeficiente de variação 
de 55%. Em oficina desenvolvida com a professora Nilza Nunes da 
Silva da Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo, 
optou-se por realizar um processo que agrupou setores muito pequenos, 
e dividiu setores muito grandes, visando reduzir o coeficiente de varia-
ção. No momento da junção dos setores localização geográfica, e tercil 
de renda foram considerados. Após esse procedimento, obtiveram-se 63 
setores censitários, com coeficiente de variação de 32%. Considerando-
se a necessidade de se entrevistarem 2.016 pessoas em 63 setores, confe-
rindo, em média, 32 adultos por setor, foram selecionados 18 domicílios 
em cada uma dessas unidades geográficas. 
Para o estudo propriamente dito foi sorteado o domicílio de iní-
cio do trabalho em cada setor a partir de um intervalo definido (pulo). 
Por exemplo, se em um setor tiver 330 domicílios e o número necessário 
estimado de domicílios a serem visitados para se encontrar os adultos 
proporcionalmente ao tamanho do setor for de 15 (330/15=22=k), foi 
sorteado um número entre 1 e 22 para o início do trabalho de campo, e 
depois um “pulo de 22” a partir do número sorteado e assim por diante 
na listagem de domicílios ocupados efetuada pelos supervisores. Em 
cada um dos setores o procedimento foi o mesmo. 
Posteriormente calculou-se a probabilidade do domicílio ser 
sorteado (f2). E o peso amostral: w=1/f f= f1 * f2 
 
4.5.3 Critérios para se considerar perda 
 
Foram consideradas como perdas, pessoas residentes em 
domicílios visitados pelo menos quatro vezes, incluída, pelo menos, 
uma visita em finais de semana e outra noturna, sem que o entrevistador 
conseguisse localizar a pessoa a ser entrevistada ou caso houvesse 
recusa em participar.  
Indivíduos acamados, sem condições físicas ou mentais de 
responder ao questionário não participaram da pesquisa. 
 
4.6 Variáveis em estudo 
 
 Foi desenvolvido um questionário para a pesquisa abordando 
diferentes blocos de variáveis, incluindo: dados de identificação, 
questões demográficas, socioeconômicas, relacionadas ao estado de 
saúde, antropométricas, psicossocais, dentre outras (ANEXO 1). As 
variáveis coletadas e que foram utilizadas na tese  são descritas no 
quadro abaixo: 
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Variáveis Forma de classificação 
Autoavaliação de saúde Muito boa/boa 
Regular, ruim, muito ruim 145 
Problemas percebidos na vizinhança Qualidade física: lixo, calçamentos 
irregulares, barulho, má reputação, 
velocidade do tráfego, odores 
desagradáveis, poluição no ar, água 
ou solo, falta de locais seguros para 
as crianças brincarem, transporte 
urbano 
Desordens sociais: vandalismo, 
roubos, assaltos, assaltos, sequestros 
ou assassinatos, uso de drogas, 
problemas com a política, andar na 
região depois que escurece 146 
Setor censitário Censo 2000 79 
Demográficas  
Sexo Masculino e feminino 
Idade (faixa etária, anos) 20-29  
30-39 
40-49 
50-59 
Cor da pele autorreferida Branca 
Parda 
Negra ou preta 
79* 
Tempo de residência no bairro (anos, tercis) 0-5,0 
5,01-16,5 
16,51- 59,0 
Socioeconômicas      
Renda familiar per capita (reais, tercis)  0 – 566,9 
567,0 – 1.300,1 
1.301,0 – 33.333,3 
  
Escolaridade (anos de estudo completos) 12 e mais 
9-11 
5-8 
0-4 
Ocupação Não manual  
Manual 147 
Outras (nunca trabalharam, donas de 
casa) 
 
 
 
 
Variáveis Forma de classificação 
Comportamentos relacionados à saúde       
Uso abusivo de álcool Alcohol Use Disorders Identification 
Test (AUDIT)148 
Uso de fumo Não 
Sim 
Variáveis Forma classificação 
Atividade física no lazer Sistema de Vigilância de Fatores de 
Risco e de Proteção (Vigitel) 150 
Ativo  
Inativo  
Situação de saúde  
Índice de Massa Corporal <25.0 
25,0 – 29,9 
≥30,0151 
Transtornos Mentais Comuns Self-Reported Questionnaire (SRQ-
20)145 
Doenças crônicas Pesquisa Nacional por Amostra de 
Domicílio153 
* Indivíduos que referiram cor de pele amarela e indígena foram excluídos das 
análises em função do reduzido número de observações (n=4, 0,23% cada 
grupo) 
 
Quadro 1:Forma de operacionalização das variáveis analisadas. 
 
4.7 Equipe de campo – Logística 
 
 A coleta de dados foi realizada por meio de entrevistas indivi-
duais realizadas nos domicílios. As entrevistadoras foram 35, todas do 
sexo feminino, com ensino médio completo e disponibilidade integral 
para execução do trabalho de campo.  
A equipe de trabalho de campo foi composta por 
entrevistadores, supervisores do trabalho de campo e auxiliares para 
preparo e arquivamento de material.  
A seleção e treinamento da equipe foram realizados pelos coor-
denadores do estudo. Foi elaborado um manual de instruções para a 
equipe de campo.  
 
4.7.1 Treinamento e padronização  
 
Previamente à coleta de dados ocorreu a padronização e a cali-
bração no uso de medidas objetivas: peso, estatura, circunferência da 
cintura e pressão arterial.  
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Inicialmente foi realizada uma etapa teórica sobre as medidas, 
seguida por exercícios e a calibração propriamente dita. Ao final dos 
exames foram analisadas as concordâncias obtidas entre os diferentes 
observadores e o padrão por meio da avaliação do Erro Técnico de Me-
dida (ETM) intra e inter observadores, segundo proposta de Gore et al. 
156
. O valor mais elevado observado foi de 1,86% para a medição da 
circunferência da cintura interobservadores  
 
4.7.2 Pré-teste 
 
Posteriormente à calibração realizou-se o pré-teste do questio-
nário com 35 adultos da mesma faixa etária da pesquisa em região pró-
xima à Universidade e em setor não incluído no sorteio.  
 
4.7.3 Estudo Piloto 
 
O estudo piloto foi realizado em um setor censitário obtido a-
través de sorteio e que não foi incluído no estudo propriamente dito. O 
estudo piloto representa a realização completa da operacionalização do 
estudo, previamente ao trabalho de campo propriamente dito. Permitiu 
definir melhor os aspectos operacionais envolvidos e, portanto auxiliou 
o planejamento do trabalho de campo. Foram incluídos aproximadamen-
te 100 adultos de dois setores censitários próximos à Universidade para 
participar desta etapa. 
 
 
4.7.4 Controle de qualidade 
 
O controle de qualidade dos dados consistiu da aplicação de 
uma versão reduzida do questionário que constou de doze questões: 
número de residentes no domicílio com 15 anos e menos, data de 
nascimento, profissão atual, tempo de residência no bairro, diabetes, 
prática de exercício físico nos últimos três meses, doação de sangue, 
presença de dor na maioria dos dias, plano de saúde, uso de prótese 
dentária total e medicamento no último mês, além disso, o entrevistado 
foi questionado sobre a aferição da pressão arterial pelo entrevistador. A 
partir das datas de nascimento informadas por meio do controle de 
qualidade e questionários originais, calculou-se a idade dos avaliados, o 
que permitiu testar a reprodutibilidade da questão. As entrevistas foram 
realizadas pelos supervisores de campo por meio de contato telefônico 
com 15% dos participantes (n=248), selecionados por meio de sorteio.  
Os dados foram então digitados no programa Epidata. A con-
cordância entre as variáveis qualitativas foi avaliada por meio do teste 
kappa simples ou kappa ponderado, e para as variáveis discretas ou 
contínuas foi empregada à correlação intraclasse (CIC) 
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. Todas as 
variáveis selecionadas para o controle de qualidade apresentaram valo-
res adequados nos testes para avaliar reprodutibilidade 
158
.  
Os valores observados para os testes de reprodutibilidade varia-
ram de 0,6 (uso de medicamentos, dor e uso de prótese dentária total) a 
0,9 (tempo de residência no bairro). 
 
4.8 Processamento dos dados 
 
 Foram utilizados 35 Personal Digital Assistants (PDAs) cedi-
dos pelo IBGE de Santa Catarina. O PDA é um computador dimensões 
reduzidas dotado de grande capacidade computacional, cumprindo as 
funções de agenda e sistema informático de escritório elementar, com 
possibilidade de interconexão com um computador pessoal e uma rede 
informática sem fios para acesso a correio eletrônico e internet. Um 
profissional da área computacional foi contratado com a finalidade de 
programar os questionários para utilização durante o trabalho de campo. 
Com o uso dos PDAs minimizou-se a etapa da digitação e con-
sequentes erros. Semanalmente os pesquisadores de campo repassaram 
os questionários eletrônicos preenchidos para um pesquisador que orga-
nizou do banco de dados. O arquivo final foi exportado para o programa 
STATA 9.0 licenciado para o Programa de Pós-Graduação em Saúde 
Coletiva da UFSC. 
 
4. 9 Questões Éticas 
 
 O projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa com 
Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC) e 
aprovado sob protocolo de número 351/08 em 15 de dezembro de 2008 
(ANEXO 2). Foram solicitadas assinaturas dos termos de consentimento 
livre e esclarecido (TCLE) (ANEXO 3) dos participantes da pesquisa. 
Os indivíduos que foram diagnosticados como hipertensos ou relataram 
sentir algum tipo de dor ou desconforto foram instruídos a procurar a 
unidade de saúde de referência de Florianópolis, informados de sua 
localização. Também foram informados a respeito dos serviços de saúde 
oferecidos pela UFSC. 
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PARTE II  
 
5 RESULTADOS  
 
Os resultados da tese são apresentados no formato de dois 
artigos científicos. O primeiro artigo foi publicado pela Revista Health 
& Place (APÊNDICE 1). Os demais foram submetidos aos periódicos 
selecionados, Journal of Urban Health e Social Science and Medicine, 
em sua versão na língua inglesa, Cada manuscrito foi formatado de 
acordo com as Instruções aos Autores, correspondentes aos periódicos 
selecionados. 
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5.1 Artigo 1 – Percepção de problemas na vizinhança: propriedades 
ecométricas e associação com fatores socioeconômicos em uma 
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Resumo: Os atributos dos locais nos quais as pessoas vivem, bem como 
suas percepções sobre estes, podem ser importantes determinantes de 
saúde. Este artigo objetivou avaliar as propriedades ecométricas e psi-
cométricas de escalas de problemas percebidos na vizinhança, e sua 
associação com características socioeconômicas individuais, e do con-
texto social de moradia em adultos de Florianópolis, Brasil. Variáveis 
socioeconômicas do nível individual e do setor censitário foram coleta-
das. Análises multinível de três níveis foram desenvolvidas para estimar 
as propriedades ecométricas, e a associação dos problemas do contexto 
social de moradia com as variáveis socioeconômicas analisadas. O nível 
um correspondeu à variabilidade das respostas dos indivíduos aos itens 
das escalas. O nível 2 aos indivíduos dentro das vizinhanças, e o nível 3 
às vizinhanças. A taxa de resposta foi de 85,3%, 1720 adultos distribuí-
dos em 63 setores censitários. Duas escalas resultaram das análises dos 
itens de problemas na vizinhança: Problemas físicos e Desordens Soci-
ais.  A consistência interna das escalas foi alta (Alpha de Cronbach 0,67 
e 0,81). As propriedades ecométricas das escalas mensuradas pela corre-
lação intravizinhança (CIC), e pela confiabilidade foram satisfatórias, 
distribuídas no intervalo de 0,24 a 0,28 para ICC, e 0,94 a 0,96 para 
confiabilidade. Valores elevados nas escalas representaram mais pro-
blemas nos domínios físico e social da vizinhança, e foram observados 
entre os mais jovens, entre aqueles que residiam há mais tempo no local, 
e residentes em setores censitários de mais baixa renda. Os resultados 
indicaram a utilidade das escalas para medir percepção de problemas 
relacionados aos problemas físicos e às desordens sociais nos setores 
censitários. 
Palavras-chave: análise multinível; métodos epidemiológicos; violên-
cia, coleta de dados. 
 
INTRODUÇÃO 
 
Observa-se um renovado interesse na Epidemiologia em aspec-
tos relacionados aos locais nos quais as pessoas vivem, e sua associação 
com desfechos de saúde. Características relacionadas aos locais podem 
afetar a saúde além de aspectos individuais por meio de diferentes me-
canismos. 
52,82,159-164
 
A maioria dos estudos que examinou a associação entre condi-
ções da vizinhança e saúde tem caracterizado as unidades de contexto 
por meio de medidas derivadas de bancos de dados de censos. 
52,82
 Ape-
sar das vantagens práticas, o uso de medidas agregadas tem importantes 
limitações, incluindo: a periodicidade decenal dos dados, a mudanças 
58
nos limites que definem as unidades ao longo do tempo, e a sensibilida-
de de algumas medidas ao processo dinâmico de migração e emigração 
nas vizinhanças. Tais medidas representam indicadores indiretos para 
aspectos específicos da vizinhança que podem ser relevantes para desfe-
chos de saúde. A aplicação de indicadores indiretos pode prejudicar a 
inferência causal em relação aos efeitos dos locais sobre a saúde em 
estudos observacionais. 
52,165
 
 Diferentes abordagens são disponíveis para aferir diretamente 
características dos locais. Estas incluem a observação social sistemática 
166
, o uso de sistemas de informação geográfica para criar medidas sobre 
a disponibilidade e o acesso aos recursos 
167
, e a administração de ques-
tionários aos residentes de forma a obter informação sobre suas percep-
ções acerca de características do entorno de residência. 
168
 Cada aborda-
gem provê informações diferentes e complementares. 
165
  
Medidas das percepções dos residentes sobre atributos de seu 
local de residência podem ser examinadas em duas formas. De um lado, 
elas podem ser estudadas em relação a desfechos de saúde no nível indi-
vidual. Outra abordagem consiste em construir variáveis contextuais, 
por meio da agregação das respostas dos residentes das unidades de 
contexto. A hipótese subjacente é que este processo de agregação das 
percepções individuais resulte em uma medida mais consistente de atri-
butos objetivos do local. 
165
 Técnicas analíticas têm sido propostas para 
aperfeiçoar tais medidas, como por exemplo, o uso da análise multinível 
de três níveis, a qual permite estimar atributos para unidades de contexto 
específicas.
85
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Avaliar as propriedades de medidas ecológicas representa um 
passo além na avaliação das propriedades psicométricas, o qual tem sido 
denominado “ecometria”. 
169
 A ecometria é uma extensão das análises 
de dois níveis implícita na tradicional avaliação psicométrica (resposta 
dos itens das escalas entre indivíduos) porque introduz um terceiro ní-
vel, ou seja, itens da escala agrupados nos indivíduos, que por sua vez 
estão aninhados nas vizinhanças. Isto permite quantificar não a apenas 
quão consistentemente os indivíduos respondem aos diferentes itens da 
escala (a consistência interna das medidas psicométricas), mas também a 
medida na qual os respondentes de uma mesma vizinhança a avaliam 
similarmente. 
169
 
Como estas percepções de problemas na vizinhança influenci-
am o efeito que tais locais exercem em seus residentes, é importante 
entender quais fatores modulam estas percepções. Ao pesquisar por 
antecedentes de problemas na vizinhança, é importante não apenas exa-
minar as propriedades contextuais, mas também as características soci-
59
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ais, econômicas e residenciais do nível individual. 
170
 Atributos indivi-
duais podem influenciar a forma pela qual os residentes percebem sua 
vizinhança. 
91
  
Estudos em diferentes populações têm demonstrado associações 
entre aspectos percebidos na vizinhança e distintos desfechos de saúde 
incluindo fumo 
171
, autoavaliação de saúde 
172,173
, doença cardiovascular 
165
, doença mental, e outros.
173
 
Estudos que têm examinado fatores relacionados às percepções 
da vizinhança, bem como avaliado as propriedades de medida de ins-
trumentos delineados para medi-las são comuns em países de alta renda. 
15,84,91,146
 Variáveis associadas ao tempo dispensado em atividades na 
vizinhança, como ocupação, e idade são alguns dos fatores preditivos 
das percepções sobre aspectos do local de residência. 
15,84,91,146
   
Contudo, poucos são os estudos que examinaram os preditores 
ou propriedades de percepções da vizinhança em países de renda média 
e baixa, os quais podem ser diferentes dos existentes em países de alta 
renda devido às características contextuais distintas. 
174,175
 Este artigo 
pretende avaliar as propriedades ecométricas e psicométricas das per-
cepções de problemas na vizinhança de adultos, bem como a associação 
de tais problemas com variáveis selecionadas do nível individual e dos 
setores censitários, por meio do uso de dados de uma amostra popula-
cional, de uma cidade de quase meio milhão de habitantes do Brasil. 
 
MÉTODOS 
 
Procedimentos amostrais 
 
O estudo Epifloripa foi um estudo transversal de base popula-
cional conduzido em Florianópolis, Sul do Brasil, de setembro de 2009 a 
janeiro de 2010 (www.epifloripa.ufsc.br). Florianópolis é a capital do 
estado de Santa Catarina, com uma população 421.240 habitantes. 
35
  
Foram selecionados 60 dos 420 setores censitários urbanos da 
cidade. Do total de 420 setores censitários da cidade ordenados de acor-
do com a renda média do chefe de família. 
176
 Os setores censitários 
foram classificados em decis de renda. Sistematicamente seis setores 
foram selecionados em cada decil de renda. Todos os setores censitários 
sorteados foram visitados pela equipe de trabalho, e todos os domicílios 
ocupados foram enumerados. Após o processo de atualização, observou-
se que o número de domicílios ocupados nos setores tinha se modifica-
do. Para reduzir a variabilidade no número de domicílios em cada setor, 
alguns foram separados e outros agregados, considerando seu decil de 
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renda e localização geográfica. Deste processo resultaram 63 setores 
censitários com 16.755 domicílios elegíveis. Em cada setor o número de 
domicílios em cada setor foi definido e dividido pelo número de domicí-
lios a serem incluídos na amostra (n=32), esta etapa forneceu o pulo 
para a seleção sistemática das unidades. Em cada domicílio todos os 
adultos foram convidados a participar da pesquisa.  
 
Critérios de exclusão e elegibilidade 
 
Todos os adultos (20 a 59 anos) residentes nos domicílios sele-
cionados foram elegíveis para participar. Critérios de exclusão incluíram 
indivíduos com membros amputados, acamados, que não podiam per-
manecer em posição apropriada para tomada das medidas antropométri-
cas, e aqueles que não eram capazes de responder ao questionário devi-
do às deficiências físicas ou cognitivas. As medidas antropométricas e a 
pressão sanguínea não foram obtidas para gestantes. Mulheres que ti-
nham tido bebês nos últimos seis meses foram excluídas. Tais medidas, 
não foram empregadas neste artigo. Todos os adultos elegíveis foram 
visitados em seus domicílios ao menos quatro vezes, sendo uma das 
visitas no final de semana, e outra durante o período noturno; casos nos 
quais o entrevistador não pode localizar o entrevistado ou este se recu-
sou a participar da pesquisa foram considerados recusas. 
 
Coleta de dados 
 
Previamente à coleta de dados propriamente dita, duas etapas 
cujos dados não foram incluídos na pesquisa foram executadas: o pré-
teste do questionário (n=35), e o estudo piloto (n=100), com todas as 
etapas da pesquisa. A visita aos domicílios incluiu a aplicação de ques-
tionário, duas medidas de pressão arterial e medidas antropométricas 
(peso, estatura e circunferência da cintura). Todos os entrevistadores 
(n=35) foram intensivamente treinados previamente ao trabalho de cam-
po. 
 
Desfecho 
 
As percepções dos participantes sobre problemas na vizinhança 
foram as variáveis dependentes. Tais percepções foram avaliadas basea-
das nas respostas a 16 itens referentes a problemas com: lixo, calçadas 
irregulares, cheiros desagradáveis, poluição do ar, água ou solo, falta de 
lugares seguros para as crianças brincarem, velocidade do tráfego, 
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transporte urbano, vandalismo, sequestros, assaltos, assassinatos, uso de 
drogas, segurança para caminhar no período noturno, má reputação e 
problemas com a polícia. Estes itens foram adaptados do questionário 
desenvolvido por Ellaway et al.
146
 Para cada item as opções de resposta 
foram: não, algum ou muitos problemas no bairro.  
 
Covariável do nível de grupo 
 
A renda mensal do chefe de família do Censo de 2000 
(www.ibge.gov.br) foi extraída dos dados para os setores participantes, e 
então divida em tercis. 
 
Covariáveis do nível individual 
 
As covariáveis individuais incluíram gênero, idade (anos), esco-
laridade (12 anos e mais, 9 a 11 anos, 5 a 8 anos, e até 4 anos de estudo), 
renda mensal familiar per capita em reais (R$) (cotação da moeda brasi-
leira durante o período de coleta de dados: US$ 1,0 = R$1.7), cor da 
pele/raça autorreferida (branca, parda, e preta) 
79
, tempo de residência 
no mesmo bairro (anos), e ocupação classificada de acordo com propos-
ta do British Registrar General`s Social Class 
177
 (trabalho manual ou 
não manual, outras - estudantes, donas de casa e pessoas que nunca 
haviam trabalhado foram alocadas em uma terceira categoria). 
 
Controle de qualidade 
 
Esta etapa foi desenvolvida pela administração de uma versão 
reduzida do questionário (n=10) para 15% dos avaliados (n=248) por 
meio de contato telefônico. O teste Kappa e o coeficiente de correlação 
intraclasse foram calculados para avaliar a confiabilidade, e os valores 
foram compreendidos no intervalo de 0,6 (uso de medicamentos, dor, 
uso de prótese dentária total) a 0,9 (tempo de residência no bairro). 
 
Análise estatística 
 
Os itens integrantes do questionário sobre percepção de pro-
blemas na vizinhança foram reduzidos for meio da análise fatorial (fator 
principal), com rotação ortogonal, após transformação polícórica. 
178
. O 
teste scree, as cargas fatoriais, a contribuição dos itens para a consistên-
cia interna das escalas, e as questões teóricas foram considerados para 
definir o número de fatores a serem extraídos, bem como os itens per-
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tencentes a cada escala. O teste Alpha de Cronbach foi calculado para 
avaliar a consistência interna das escalas. A adequação do tamanho da 
amostra para a análise fatorial foi estimada por meio do teste de Kaiser-
Meyer-Olkin (KMO). 
179
 Os valores do teste KMO variaram de 0,81 a 
0,94 para vandalismo e assaltos, respectivamente, e a medida global foi 
de 0,88. 
As medidas ecométricas das escalas da vizinhança foram avali-
adas por meio de modelos multiníveis de três níveis. 
85
 O nível 1 corres-
ponde a resposta intradividual aos itens da escala. O nível 2 corresponde 
às pessoas agrupadas nas vizinhanças, e finalmente o nível 3 correspon-
de às vizinhanças. Por meio destas estimativas, foram calculados os 
coeficientes de correlação intravizinhança (CIC), e a confiabilidade das 
medidas no nível da vizinhança. O CIC quantifica o percentual de varia-
bilidade nos escores das escalas que permanece entre as vizinhanças. 
169
 
Os valores da medida variam de 0 a 1, com os valores mais altos indi-
cando maiores concordâncias entre os respondentes de cada vizinhança.  
O escore que mede a confiabilidade das vizinhanças
85,169
 é uma 
função do CIC bem como do número de participantes em cada vizinhan-
ça (njk). Ele é calculado como a razão da variância “verdadeira” do esco-
re em relação àquela observada na média da vizinhança na amostra ava-
liada, com valores no intervalo de 0 a 1. A confiabilidade será alta (pró-
xima de 1) quando: 1) a média na vizinhança variar substancialmente 
através das vizinhanças (mantido constante o tamanho da amostra por 
grupo), ou 2) o tamanho da amostra por vizinhança for grande. Estas 
medidas foram calculadas para os setores censitários.   
A análise multinível de três níveis possibilitou o cálculo das es-
timativas Bayesianas 
85
 As escalas foram testadas em relação às variá-
veis socioeconômicas do nível individual e do setor censitário. Três 
diferentes modelos foram ajustados para cada escala. O primeiro modelo 
incluiu variáveis demográficas (gênero, idade, cor da pele, e tempo de 
residência na vizinhança); no segundo modelo foram adicionadas carac-
terísticas socioeconômicas do nível individual (renda familiar per capi-
ta, escolaridade e ocupação), e o terceiro modelo incluiu a renda do 
chefe de família dos setores censitários. A CIC foi calculada para cada 
modelo.  
O aplicativo STATA versão 12.0 foi utilizado nas análises. A-
nálises univariadas e bivariadas foram desenvolvidas, e consideraram o 
delineamento complexo de amostragem (pesos e cluster da amostra). 
Para os modelos multiníveis foram considerados apenas os pesos. 
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Questões éticas 
 
O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa para Seres Humanos da Universidade – número 351/08. O 
consentimento informado foi obtido de todos os participantes. 
RESULTADOS 
 
A taxa de resposta foi de 85,3% (1720 adultos). Os participan-
tes se distribuíram em 63 setores censitários, no intervalo de 10 a 40 
pessoas em cada um, e uma média de 27,3 respondentes. Mais de meta-
de da amostra (55,5%) era do sexo feminino, a média de idade foi de 
38,1 anos, e quase 90% declararam sua cor de pele como branca, o tem-
po médio de residência no bairro foi de 13,4 anos (Tabela 1).  
Após análise fatorial a percepção dos residentes sobre proble-
mas no bairro foi agrupada em duas dimensões: Problemas físicos e 
Desordem Social, as quais alcançaram consistência interna de 0,67 e 
0,81, respectivamente. Para a primeira escala, as variáveis com maiores 
cargas fatoriais foram: lixo, calçamentos irregulares, cheiros desagradá-
veis e poluição no ar, no solo ou na água. Na escala de Desordens Soci-
ais as variáveis com cargas fatoriais mais elevadas foram: roubos, assal-
tos, uso de drogas, vandalismo e assassinatos ou sequestros (Tabela 2). 
Em conjunto estes fatores explicaram 79% da variância entre os itens. A 
correlação entre as duas escalas foi de 0,49 (p<0,001). 
As CICs observadas nas escalas da vizinhança foram 0,28 e 
0,27, para Problemas físicos e Desordens Sociais, respectivamente. A 
confiabilidade correspondente às escalas foi de 0,95 e 0,96, respectiva-
mente (Tabela 3).   
Na análise bivariada, indivíduos com 50 ou mais anos de idade 
obtiveram menores escores para problemas físicos da vizinhança compa-
rados àqueles mais jovens. Aqueles que viviam no mesmo bairro por 
mais de cinco anos referiram mais problemas com Desordens Sociais na 
região. O nível socioeconômico individual não foi significativamente 
associado às escalas. Apesar disto, observou-se um padrão com indiví-
duos de tercis de renda mais altos com escores mais reduzidos do que 
aqueles dos tercis mais baixos (Tabela 4). 
Após análise ajustada, a associação inversa entre a idade e as 
escalas de problemas na vizinhança se manteve. Pessoas vivendo mais 
tempo na vizinhança tiveram maiores escores para Desordens Sociais; 
por outro lado aqueles com menor escolaridade referiram menos pro-
blemas. Residentes de setores censitários com maior renda apresentaram 
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menores escores para Problemas físicos na vizinhança. A CIC permane-
ceu estável mesmo após todos os ajustes realizados (Tabela 5). 
 
DISCUSSÃO 
 
Este artigo investigou as propriedades de medida de escalas uti-
lizadas para avaliar problemas na vizinhança de uma área urbana no 
Brasil. Adicionalmente, examinou se estes problemas estiveram associ-
ados com características socioeconômicas selecionadas do nível indivi-
dual e do setor censitário. Duas escalas de problemas na vizinhança 
foram identificadas a partir dos 16 itens componentes do questionário: 
uma medindo problemas relacionados aos Problemas Físicos, e outra às 
Desordens Sociais dos locais. A consistência interna das escalas foi alta 
(0,67 a 0,81). As propriedades ecométricas das escalas avaliadas pela 
CIC e pela confiabilidade foram boas, compreendidas no intervalo de 
0,24 a 0,28 para CIC e 0,94 a 0,96 para confiabilidade. Escores elevados 
das escalas representaram locais com maiores problemas nos domínios 
de Problemas Físicos e Desordens Sociais nas vizinhanças, e estiveram 
associados à menor idade, ao maior tempo de residência no bairro, e à 
menor renda do setor censitário. 
As propriedades ecométricas e psicométricas das escalas inves-
tigadas foram similares àquelas encontradas em outros estudos. Mujahid 
et al.
84
 em três locais dos Estados Unidos (Baltimore, Maryland; Forsyth 
County, North Carolina; e New York, New York) indicaram CICs vari-
ando de 0,05 a 0,51 para atividades com os  vizinhos, e qualidade estéti-
ca, respectivamente. Friche et al.
175
 em Belo Horizonte, Brasil, ao testa-
rem um instrumento com dez escalas encontraram CICs que variaram de 
0,02 a 0,33 para coesão social e para a habilidade do ambiente para rea-
lização de caminhadas, respectivamente. Nas escalas, mais próximas 
àquelas investigadas no estudo Epifloripa, os CICs foram de 0,14 e 0,13, 
para Desordens Físicas e Sociais, respectivamente. O CIC quantifica a 
porcentagem de variabilidade na escala que permanece entre e intra 
componentes de variância da vizinhança. Elevados valores de CIC indi-
cam grande concordância dentro da vizinhança. 
84
  
Os valores de confiabilidade observados no estudo Epifloripa 
foram elevados, e similares àqueles encontrados em metrópole do Su-
deste do Brasil 
175
. Tais resultados indicam que os escores são bons 
estimadores dos “verdadeiros” escores da vizinhança para cada escala. 
84
 
Os dezesseis itens coletados no instrumento de problemas percebidos na 
vizinhança foram agrupados em duas escalas, de forma similar àquela 
realizada por outros autores que empregaram o mesmo instrumento. 
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146,180
 Na escala de Problemas Físicos das vizinhanças aspectos ligados à 
qualidade ambiental foram listados como: lixo, calçamentos irregulares 
e cheiros desagradáveis. Por outro lado, aspectos associados com De-
sordens Sociais, como: roubos, assaltos, uso de drogas, vandalismo e 
assassinatos foram agrupados em um segundo fator.  
As duas escalas investigadas estiveram moderadamente correla-
cionadas, o que sugere que elas podem medir construtos distintos apesar 
de inter-relacionados. 
91,170
 Em áreas nas quais o controle social infor-
mal é menor se espera observar maiores problemas na vizinhança; por 
exemplo, preocupações sobre questões relacionadas ao lixo e à seguran-
ça para caminhar durante o período noturno, podem ser maiores em 
locais nos quais comportamentos antissociais são mais comuns. 
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Há evidências conectando características individuais, como i-
dade e gênero e percepção de problemas na vizinhança. 
84,91,146
 No estu-
do Epifloripa pessoas com mais de 50 anos de idade referiram menos 
problemas em suas vizinhanças comparadas àquelas mais jovens. Simi-
larmente, Pampalon et al.
182
 em estudo com a população canadense, 
observou que pessoas com mais de 45 anos perceberam menos proble-
mas sociais e ambientais do que àquelas mais jovens. 
182
  
O tempo de residência em uma mesma vizinhança esteve asso-
ciado com maiores escores para problemas relacionados a Desordens 
Socais na vizinhança. Ellaway et al.
146
 demonstraram que o tempo de 
residência e a estabilidade foram significativos de duas formas: o maior 
tempo de residência (15 anos) esteve ligado a um maior senso de perten-
cimento à vizinhança; e a maior intenção em permanecer na residência 
foi um elemento chave da atratividade exercida pela vizinhança. 
146
 
Pessoas vivendo por mais tempo na mesma vizinhança podem ter um 
maior senso das mudanças que ocorreram no local ao longo dos anos, e 
perceber mais problemas relacionados à violência nas vizinhanças. Da-
dos dos anos de 2000 a 2010 referentes à mortalidade por violência em 
Florianópolis indicaram importante aumento nas taxas observadas no 
período. 
183
  
Conforme esperado, pessoas vivendo em áreas com menor ren-
da referiram mais problemas do que aquelas vivendo em áreas de renda 
mais elevada. Grupos em desvantagem social são expostos a diferentes 
níveis de persistente estresse em forma de crime, falta de ocupação, e 
violência. 
52,159,183
 
No estudo Epifloripa, observou-se que em contraste com a ren-
da do setor, a renda individual esteve fracamente associada com pro-
blemas na vizinhança, pessoas em tercis de maior renda apresentaram 
escores levemente menores. Para escolaridade as associações foram em 
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direções opostas àquelas esperadas, com escores mais reduzidos em 
grupos com menos anos de escolaridade. Friche et al.
175
 identificaram 
padrão similar na associação entre as escalas e nível socioeconômico. 
Os autores 
175
 indicaram que os contrastes entre áreas pobres adjacentes 
às áreas mais ricas, tipicamente observados em grandes centros urbanos 
brasileiros, é uma possível explicação para as fracas associações identi-
ficadas. Este fato pode influenciar as respostas individuais, porque sem 
considerar o nível socioeconômico, as pessoas podem compartilhar am-
bientes e serviços disponíveis para uma ampla área, resultando em per-
cepções similares em vizinhanças divergentes do ponto de vista finan-
ceiro, porém geograficamente próximas. 
175
 
Como outros estudos 
84,175
 os resultados encontrados no Epiflo-
ripa sugerem que há uma variação nas respostas dentro das vizinhanças. 
Parte desta variação pode estar relacionada à definição arbitrária de 
vizinhança utilizada no estudo, que seguiu a definição operacional de 
setor censitário empregada pelo IBGE. Apesar de os setores censitários 
claramente terem capturado alguma heterogeneidade espacial (como 
indicado pelos CICs nas vizinhanças) há probabilidade de substancial 
heterogeneidade espacial que não é capturada pelos setores censitários. 
84
 Os setores censitários brasileiros são definidos como a menor unidade 
territorial, cujos limites físicos possam ser identificados no campo de 
trabalho, com dimensão apropriada para executar pesquisas. Cada setor 
censitário tem aproximadamente 300 domicílios. 
79
 Adicionalmente, no 
presente artigo, as propriedades de medidas das escalas foram analisadas 
também no nível de bairro, uma vez que, esta unidade foi indicada aos 
residentes para delimitar geograficamente as vizinhanças ao estimarem 
os problemas percebidos. Os bairros representam subdivisões intraurba-
nas legalmente estabelecidas por leis municipais 
79
, porém além de de-
marcações administrativas das cidades, eles representam fronteiras cul-
turais e sociais construídas ao longo dos anos, geograficamente maiores 
do que os setores censitários. 
Fontes adicionais de variabilidade dentro das vizinhanças po-
dem ser atribuídas à subjetividade inerente às percepções e às suas me-
didas de erro. A existência de diferenças dentro das vizinhanças reforça 
a importância de integrar maior número de respondentes ou avaliadores 
ao estimar características dos locais. 
84
 
O tamanho das amostras em estudos multiníveis permanece 
uma área de constante debate. O número de respondentes por vizinhança 
do estudo Epifloripa variou de 10 a 40, contudo, apenas um dos 63 seto-
res censitários avaliados tinha 10 observações. A média de participantes 
por setor foi de 27,3. Mujahid et al.
84
 definiram os valores de 25 a 30 
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participantes por unidade como desejável, baseado em resultados que 
indicaram que a CIC entre vizinhanças neste intervalo maximizaria a 
confiabilidade. 
169
 Mass e Hoss 
184
 desenvolveram uma série de simula-
ções com diferentes números de grupos e de indivíduos em cada grupo, 
e não observaram viés significante em condições similares àquelas ob-
servadas no estudo Epifloripa, para a maior parte dos coeficientes de 
regressão e componentes da variância de analises multiníveis. O erro 
padrão da variância de segundo nível estimado é também pequeno, 
quando o número de grupos é substancialmente menor do que 100. 
184
 
Há um constante debate acerca da natureza de variáveis envol-
vidas nas análises da vizinhança. Cummins et al.
55
 argumentam que a 
distinção frequentemente realizada entre composição e contexto é artifi-
cial. Este argumento pode adquirir especial relevância quando o assunto 
são as percepções das pessoas sobre suas próprias vizinhanças, isto por-
que uma variável do nível individual é empregada para representar rea-
lidades do nível da vizinhança. De qualquer forma, desagregar as varia-
bilidades do nível individual e do grupo pode ser útil, principalmente, no 
caso em que a variação entre as percepções da vizinhança e os desfechos 
de saúde pode ser explicada não apenas pelo nível individual, mas tam-
bém pelo nível coletivo, tal variação pode indicar um componente con-
textual por trás destas percepções. 
182
 
Por fim, os achados deste estudo demonstraram boas proprieda-
des ecométricas das escalas propostas, e sua associação com caracterís-
ticas socioeconômicas individuais e contextuais. Características especí-
ficas dos locais podem influenciar a relação entre problemas percebidos 
na vizinhança e medidas socioeconômicas objetivas em ambos os níveis: 
individual e do setor censitário. Trabalhos futuros podem aplicar estas 
escalas para avaliar problemas percebidos na vizinhança 
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Tabela 1 – Características descritivas dos participantes do estudo por 
gênero. Florianópolis, Brasil, 2009. 
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Tabela 2 – Cargas fatoriais das escalas de problemas na vizinhança. Florianópo-
lis, Brasil, 2009. 
Variáveis Problemas 
Físicos  
Desordens 
Sociais  
Lixo 0,62  
Calçamentos irregulares 0,50  
Barulho 0,26  
Vandalismo  0,53 
Má reputação  0,26  
Velocidade do tráfego 0,24  
Cheiros desagradáveis 0,62  
Poluição no ar, água ou solo  0,54  
Roubos  0,85 
Assaltos  0,84 
Sequestros ou assassinatos  0,53 
Uso de drogas  0,60 
Problemas com a polícia  0,41 
Andar depois que escurece  0,49 
Falta de locais seguros para crianças brinca-
rem 
0,35  
Transporte urbano 0,22  
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Tabela 3 – Estatística descritiva e componentes da variância das escalas de 
problemas na vizinhança. Florianópolis, Brasil, 2009. 
Estatísticas  Todos  
os  
problemas 
Problemas 
Físicos 
Desordens  
sociais  
Descritivas    
  Número de observações 1.688 1.703 1.702 
  Número de itens 16 9 7 
  Escore mínimo 0 0 0 
  Escore máximo 30 17 14 
  Escore médio 10,74 6,15 4,59 
  Desvio-padrão 5,94 3,55 3,32 
Alfa de Cronbach 0,81 0,67 0,81 
Setor censitário (n=63)    
Componentes da variância    
  Intrapessoal 0,48 0,52 0,37 
  Intravizinhança 0,08 0,07 0,12 
  Entre vizinhanças 0,03 0,03 0,05 
  Correlação intravizinhança 0,27 0,28 0,27 
  Confiabilidade  0,94 0,95 0,96 
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Tabela 4 – Média e intervalo de confiança de 95% (IC 95%)
§
 dos escores das 
escalas de problemas percebidos na vizinhança. Florianópolis, Brasil, 2009. 
 
*p 0,05 a 0,001 ** p <0,001; §= Todas as análises foram ajustadas para amos-
tragem complexa (efeito do delineamento e pesos).  
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Tabela 5– Diferenças de médias ajustadas das características das vizinhanças 
associadas com variáveis do nível individual e do setor censitário. Florianópolis, 
Brasil, 2009. 
 
*p 0,05 a 0,001   ** p <0,001; §= Todas as análise foram ajustadas para os 
pesos.  Ref= Referência, CIC = correlação intravizinhança.  
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Modelo 1: Ajustada para variáveis demográficas (gênero, cor da pele, idade, e 
tempo de residência na vizinhança) 
Modelo 2: Ajustada para variáveis demográficas (gênero, cor da pele, idade, e 
tempo de residência na vizinhança) e variáveis socioeconômicas (renda familiar 
per capita, escolaridade e ocupação). 
Modelo 3: Ajustada para variáveis demográficas (gênero, cor da pele, idade, e 
tempo de residência na vizinhança), variáveis socioeconômicas (renda familiar 
per capita, escolaridade e ocupação), e variável do setor censitário (renda do 
chefe de família). 
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5.2 Artigo 2 – Autoavaliação de saúde, renda do setor censitário e 
percepção de problemas na vizinhança entre adultos do Brasil: uma 
abordagem multinível 
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problemas na vizinhança. 
 
Doroteia Aparecida Höfelmann 
Programa de Pós Graduação em Saúde Pública, Universidade Federal de 
Santa Catarina, Florianópolis, Brasil. 
Ana V. Diez-Roux 
Centro de Epidemiologia Social e Saúde Populacional/Escola de Saúde 
Pública/Universidade de Michigan, Ann Arbor, Estados Unidos da A-
mérica. 
José Leopoldo Ferreira Antunes 
Departamento de Epidemiologia, Escola de Saúde Pública, Universidade 
de São Paulo, São Paulo, Brasil. 
Marco Aurélio Peres 
Programa de Pós Graduação em Saúde Pública, Universidade Federal de 
Santa Catarina, Florianópolis, Brasil. 
 
Financiamento: Este artigo foi baseado nos dados do projeto Epifloripa Adultos 
2009.  O projeto foi financiado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientí-
fico e Tecnológico (CNPq) (485327/2007-4).  A pesquisa foi desenvolvida pelo 
Programa de Pós Graduação em Saúde Pública, da Universidade Federal de Santa 
Catarina (UFSC), Brasil. Doroteia A. Höfelmann recebeu bolsa de pesquisa da 
Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES). José 
Leopoldo F. Antunes e Marco Aurélio Peres receberam bolsas de pesquisa em pro-
dutividade (CNPq). Ana Diez-Roux recebeu financiamento do Instituto Fogarty e 
Instituto Nacional de Saúde dos Estados Unidos da América do Norte (NIH) 5R03 
TW008105.  
 
Agradecimentos: À Amélia Augusta Friche, do Observatório de Saúde 
Urbana, da Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 
Brasil, por sua contribuição na análise das escalas de percepção de pro-
blemas da vizinhança. À Dr. Nilza Nunes da Silva, do Departamento de 
Epidemiologia da Faculdade de Saúde Pública, da Universidade de São 
Paulo, São Paulo, Brasil por seu auxílio nos procedimentos amostrais. 
Aos técnicos do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), e 
da Secretaria Municipal de Saúde de Florianópolis pelo auxílio na ope-
racionalização deste estudo.  
  
78
Resumo: 
A autoavaliação de saúde representa um construto multidimensional que 
engloba bem estar físico mental e social. Problemas na vizinhança são 
fontes de estresse crônico o que pode aumentar o risco de saúde ruim. 
Associações entre autoavaliação de saúde, renda do setor censitário e 
problemas percebidos na vizinhança foram investigadas em Florianópo-
lis, Brasil. Uma sequência de modelos multiníveis foi desenvolvida, 
ajustando a renda do setor censitário e os problemas físicos e desordens 
sociais percebidos na vizinhança, com grupos de variáveis demográfi-
cas, socioeconômicas, comportamentos relacionados à saúde, saúde 
física e mental. A taxa de resposta foi de 85,3% (1720 adultos). Resi-
dentes em setores censitários com renda baixa e intermediária referiram 
pior saúde do que aqueles no tercil mais alto. A chance de referir pior 
saúde em relação à renda do setor censitário variou de 0,97 (0,93; 1,01) 
a 2,44 (2,35; 2,54) para o tercil intermediário de problemas físicos (após 
ajuste para variáveis relacionadas à saúde física) e o tercil mais alto de 
desordens sociais (variável saúde mental), respectivamente. Associações 
entre autoavaliação de saúde teve sua magnitude de associação reforça-
da após ajuste para a maior parte dos modelos investigados, apenas re-
duzindo sua força após ajuste para a variável relacionada à saúde men-
tal, principalmente no tercil mais alto de problemas percebidos na vizi-
nhança. A força de associação entre as variáveis começou reduzir após 
ajuste para variáveis da saúde física e mental. Chance de referir pior 
saúde com problemas na vizinhança variou de 1,07 (1,03; 1,11) a 2,02 
(1,95; 2,10) para o tercil mais alto de desordens sociais (saúde física) e 
problemas físicos (variáveis relacionadas à saúde), respectivamente. 
Problemas percebidos na vizinhança foram independentemente associa-
dos com saúde negativa. A percepção dos residentes sobre seus locais 
deve ser considerada nas políticas de saúde. 
 
 Palavras-chave: multinível, gênero, violência, fatores socioeconômi-
cos, Epidemiologia, renda, saúde mental, autoavaliação de saúde, vizi-
nhança.  
 
INTRODUÇÃO 
 
A autoavaliação de saúde representa um construto que engloba 
bem estar físico, mental e social. A variável consistentemente prediz 
morbidade (Lima-Costa et al., 2012), uso de serviços clínicos, deteriora-
ção da saúde e mortalidade, mesmo a pós o ajuste para outras covariá-
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veis (Idler & Benyamini, 1997), adicionalmente cobre um efeito cumu-
lativo de doenças manifestas ou subclínicas (Manderbacka et al., 1998). 
Associações entre autoavaliação de saúde e medidas de estado 
socioeconômico são bem estabelecidas na literatura (Foraker et al., 
2011; Szwarcwald et al., 2005). Indivíduos de grupos socioeconômicos 
desprivilegiados apresentam pior saúde, e maiores taxas de piora da 
saúde ao longo dos anos, do que aqueles pertencentes a grupos de maior 
renda (Foraker et al., 2011; van Raalte et al., 2012).  
Observa-se um interesse crescente em estudos sobre a associa-
ção entre características dos locais nos quais as pessoas vivem e desfe-
chos de saúde, além do impacto de características do nível individual. 
Pessoas que residem em vizinhanças com condições de vida mais precá-
rias tendem a ter pior saúde do que aquelas que habitam locais de me-
lhor qualidade (Poortinga et al., 2008; Santos, 2008; Steptoe & Feld-
man, 2001). Alguns destes achados têm sido apoiados por estudos longi-
tudinais (Yen & Kaplan, 1999).  
Problemas na vizinhança constituem-se fonte de estresse crôni-
co que pode aumentar o risco de pior saúde (Steptoe & Feldman, 2001). 
Estudos prévios têm demonstrado que residir em vizinhanças caracteri-
zadas por desordens sociais e desvantagens econômicas está associado 
com maiores prevalências de depressão (Gapen et al., 2011), desespe-
rança (Mair et al., 2012), estresse, e mais amplamente, uma negativa 
avaliação da saúde (Oshio & Urakawa, 2011).  
Comunidades de indivíduos de baixa renda, particularmente em 
áreas urbanas, vivenciam maiores níveis de estresse crônico, que se 
manifesta como crime, desemprego e violência (Diez Roux & Mair, 
2010). Adicionalmente, tais comunidades podem estar submetidas a 
elevadas concentrações de agentes estressores ambientais, que podem 
introduzir patógenos e carcinógenos no ambiente, tais como agentes 
químicos tóxicos e poluição (Diez Roux & Mair, 2010). Desta forma, 
pode ser particularmente importante examinar o impacto de estressores 
crônicos à saúde amplamente distribuídos na comunidade, uma vez que 
eles são largamente incontroláveis, ocorrem ao longo da vida, e são 
transferidos através das gerações (Steptoe & Feldman, 2001). 
Poucos estudos que examinaram a associação de aspectos per-
cebidos na vizinhança, e autoavaliação de saúde, com dados de países de 
baixa e média renda têm sido publicados. É importante investigar o 
impacto de características da vizinhança na saúde em tais países. Como 
Macintyre et al. (2002) apontaram “uma paisagem mais diferenciada 
tende a emergir, na qual ao invés da existência de um único e universal 
‘efeito da área na saúde’ parecem existir alguns efeitos de áreas em 
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alguns desfechos de saúde, em alguns grupos populacionais, e em al-
guns tipos de áreas (Macintyre et al., 2002).  
Florianópolis, localizada no sul do Brasil, apresenta uma popu-
lação de cerca de 400 mil habitantes e um Índice de Gini de 0,40, inferi-
or à média do país (0,54) (IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística, 2010). Apesar disto, ainda convive com desigualdades soci-
ais marcantes, cerca de 14% da população vive em precárias condições 
de residência, distribuída em 171 áreas de pobreza (Dias et al., 2009). 
Além disso, nos últimos dez anos as taxas de mortalidade por causas 
violentas têm aumentado na cidade (Waiselfisz, 2011). Desta forma, 
objetivou-se avaliar a associação entre autoavaliação de saúde e proble-
mas percebidos na vizinhança, e testar se ela permanece após ajuste para 
potenciais fatores de confusão socioeconômicos, demográficos, compor-
tamentos relacionados à saúde e estado de saúde, do nível individual. 
 
MÉTODOS 
 
Um estudo transversal de base populacional, chamado Epiflori-
pa (www.epifloripa.ufsc.br) foi desenvolvido com adultos em Florianó-
polis, sul do Brasil, de setembro de 2009 a janeiro de 2010. A cidade é a 
capital do estado de Santa Catarina, com uma população de 421.240 
habitantes. O tamanho de amostra foi inicialmente definido consideran-
do os seguintes parâmetros: prevalência (50%), nível de confiança de 
95%, erro amostral de 3,5 pontos percentuais, e um efeito de delinea-
mento de 2, em função do cluster utilizados na seleção da amostra. Adi-
cionalmente 10% foram incluídos para compensar as recusas, e 15% 
para permitir controlar fatores de confusão ao estudar associações entre 
variáveis (n=2016). 
Foram selecionados 60 dos 420 setores censitários urbanos da 
cidade. Do total de 420 setores censitários da cidade ordenados de acor-
do com a renda média do chefe de família. 26 Os setores censitários 
foram classificados em decis de renda. Sistematicamente seis setores 
foram selecionados em cada decil de renda. Todos os setores censitários 
sorteados foram visitados pela equipe de trabalho, e todos os domicílios 
ocupados foram enumerados. Após o processo de atualização, observou-
se que o número de domicílios ocupados nos setores tinha se modifica-
do. Para reduzir a variabilidade no número de domicílios em cada setor, 
alguns foram separados e outros agregados, considerando seu decil de 
renda e localização geográfica. Deste processo resultaram 63 setores 
censitários com 16.755 domicílios elegíveis. Em cada setor o número de 
domicílios a ser incluído na amostra foi definido (n=32), e foi dividido 
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pelo total de domicílios ocupados, esta etapa forneceu o pulo para a 
seleção sistemática das unidades. Em cada domicílio todos os adultos 
foram convidados a participar da pesquisa.  
 
Critérios de exclusão e elegibilidade 
 
Todos os adultos (20 a 59 anos) residentes nos domicílios sele-
cionados foram elegíveis para participar. Critérios de exclusão incluíram 
indivíduos com membros amputados, acamados, que não podiam per-
manecer em posição apropriada para tomada das medidas antropométri-
cas, e aqueles que não eram capazes de responder ao questionário devi-
do às deficiências físicas ou cognitivas. As medidas antropométricas e a 
pressão sanguínea não foram obtidas para gestantes. Mulheres que ti-
nham tido bebês nos últimos seis meses foram excluídas. Tais medidas, 
não foram empregadas neste artigo. Todos os adultos elegíveis foram 
visitados em seus domicílios ao menos quatro vezes, sendo uma das 
visitas no final de semana, e outra durante o período noturno; casos nos 
quais o entrevistador não pode localizar o entrevistado ou este se recu-
sou a participar da pesquisa foram considerados recusas. 
 
 Coleta de dados 
 
Previamente à coleta de dados propriamente dita, duas etapas 
cujos dados não foram incluídos na pesquisa foram executadas: o pré-
teste do questionário (n=35), e o estudo piloto (n=100), com todas as 
etapas da pesquisa. A visita aos domicílios incluiu a aplicação de ques-
tionário, duas medidas de pressão arterial e medidas antropométricas 
(peso, estatura e circunferência da cintura). Todos os entrevistadores 
(n=35) foram intensivamente treinados previamente ao trabalho de cam-
po. 
 
Desfecho 
 
A autoavaliação de saúde foi informada por meio de uma ques-
tão direta, em uma escala Likert com cinco opções de resposta, que 
permitiu classificar os participantes em dois grupos: aqueles que referi-
ram saúde muito boa, ou boa, versus regular, ruim ou muito ruim (WHO 
- World Health Organization, 1994).  
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Covariáveis do nível individual  
 
As covariáveis individuais incluíram gênero, idade (anos), esco-
laridade (12 anos e mais, 9 a 11 anos, 5 a 8 anos, e até 4 anos de estudo), 
renda mensal familiar per capita em reais (R$) (cotação da moeda brasi-
leira durante o período de coleta de dados: US$ 1,0 = R$1.7), cor da 
pele/raça autorreferida (branca, parda, e preta) (IBGE - Instituto Brasi-
leiro de Geografia e Estatística, 2003), tempo de residência no mesmo 
bairro (anos). Variáveis relacionadas ao estado de saúde e estilo de vida 
também foram incluídas: Índice de Massa Corporal (IMC), uso de fumo, 
abuso de álcool, e atividade física.  
Para tomada das medidas antropométricas foram adotadas as 
recomendações de Lohman et al. (1988). O peso corporal foi medido 
duas vezes. As medidas foram realizadas com uso de balanças portáteis 
(GAMA Italy Professional, HCM 5110 M®) com capacidade de 150 kg, 
as quais foram calibradas antes do treinamento e durante o trabalho de 
campo. Para a medida, os indivíduos vestiram roupas leves e permane-
ceram em pé juntos, e braços ao longo do corpo. A estatura foi medida 
duas vezes, com auxílio de estadiômetro construído especialmente para 
o estudo, com uma fita inelástica. Durante a medida, os indivíduos per-
maneceram descalços em posição de Frankfurt, sem adornos e com om-
bros, músculos glúteos, e calcanhares tocando a parede, e pés colocados 
lado a lado. A estatura individual foi considerada a média entre as duas 
medidas. A medida da confiabilidade dos entrevistadores foi calculada 
conforme a recomendação de Gore et al., (1996). 
De acordo com o hábito de fumar, os indivíduos foram classifi-
cados em não fumantes ou ex-fumantes (não) e fumantes (sim). O Alco-
hol Use Disorders Identification Test (AUDIT) foi aplicado para identi-
ficar pessoas com padrões de consumo de álcool perigosos ou prejudici-
ais (WHO- World Health Organization, 2001). A prática de atividade 
física foi avaliada de acordo com atividades realizadas durante o lazer 
(indivíduos que não praticaram atividade física durante o lazer, ou que 
praticaram menos do que uma vez por semanas nos três meses anteriores 
a entrevista) (Florindo et al., 2009).  
Desordens mentais comuns foram avaliadas por meio do Self-
Reporting Questionnaire (SRQ-20) (WHO - World Health Organizati-
on, 1994. 
A presença de doenças crônicas foi investigada por meio da resposta 
afirmativa, à experiência de alguma das enfermidades diagnosticada por 
médico e/ou profissional da saúde (IBGE - Instituto Brasileiro de Geo-
grafia e Estatística, 2009).  
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Variáveis do nível de grupo 
 
A percepção dos participantes sobre os problemas na vizinhan-
ça foi investigada pro meio de suas respostas ao uma lista que continha 
dezesseis itens, adaptada de Ellaway et al., (2001). Após transformação 
policórica, a matriz foi submetida à análise fatorial, com rotação ortogo-
nal, e as variáveis agrupadas em duas dimensões: Qualidade Física (lixo, 
calçamentos irregulares, velocidade do tráfego, transporte urbano), e 
Desordens Sociais (vandalismo, roubos, assaltos, assassinatos, seques-
tros, uso de drogas, caminhar na região depois do anoitecer, má reputa-
ção e problemas com a polícia).  
O teste scree, as cargas fatoriais, a contribuição dos itens para a 
consistência interna das escalas, e as questões teóricas foram considera-
dos para definir o número de fatores a serem extraídos, bem como os 
itens pertencentes a cada escala. O teste Alpha de Cronbach foi calcula-
do para avaliar a consistência interna das escalas. A adequação do tama-
nho da amostra para a análise fatorial foi estimada por meio do teste de 
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO). (Kaiser, 1974). Os valores do teste KMO 
variaram de 0,81 a 0,94 para vandalismo e assaltos, respectivamente, e a 
medida global foi de 0,88. Em conjunto os construtos explicaram 79% 
da variância dos itens investigados. 
As estimativas dos escores utilizados nas análises derivaram de 
modelos multiníveis de três níveis, os quais geraram estimativas bayesi-
anas (Raudenbush and Bryk, 2002), as quais têm sido aplicadas com 
instrumento para tornar percepções dos indivíduos sobre os locais em 
variáveis do nível de grupo (Friche et al., 2012; Mujahid et al., 2007). O 
nível 1 corresponde aos itens no indivíduo. O nível 2 às pessoas agrupa-
das dentro das vizinhanças, e finalmente o nível 2 corresponde às vizi-
nhanças. As correlações intravizinhanças observadas foram de 0,28 e 
0,27, para a escala de problemas relacionados à Qualidade Física e às 
Desordens Sociais, respectivamente. A confiabilidade variou de 0,95 a 
0,96. As escalas foram dividas em tercis para as análises. Adicionalmen-
te, todos os itens foram somados, e os mesmos procedimentos aplicados 
às escalas realizados. 
Vizinhanças foram territorialmente definidas como setores cen-
sitários (aproximadamente 300 domicílios), observando a divisão admi-
nistrativa das cidades, delineada pela agência oficial que organiza os 
dados e as estatísticas para o país (IBGE - Instituto Brasileiro de Geo-
grafia e Estatística, 2003).  
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Controle de qualidade 
 
Esta etapa foi desenvolvida pela administração de uma versão 
reduzida do questionário (n=10) para 15% dos avaliados (n=248) por 
meio de contato telefônico. O teste Kappa e o coeficiente de correlação 
intraclasse foram calculados para avaliar a confiabilidade, e os valores 
foram compreendidos no intervalo de 0,6 a 0,9. 
 
Análises estatísticas 
 
As variáveis foram gradualmente incluídas em grupos em uma 
sequência de modelos multiníveis de regressão logística (Victora et al., 
1997) com as pessoas aninhadas na vizinhanças.  Razões de chance para 
autoavaliação de saúde negativa foram modeladas, efeitos randômicos 
foram inspecionados. O primeiro modelo incluiu apenas a renda do setor 
censitário e o tempo de residência na mesma vizinhança. Após foi adi-
cionada a escala de problemas na vizinhança (variável nível de grupo). 
No terceiro modelo, adicionaram-se as variáveis demográficas (gênero, 
idade, e cor da pele). No modelo 4 foram incluídas as variáveis socioe-
conômicas (renda e escolaridade). No modelo 5 os comportamentos 
relacionados à saúde (fumo, uso de álcool e atividade física). No sexto 
modelo foram adicionadas s fatores de risco relacionados à saúde física 
(IMC, doenças crônicas), e finalmente no sétimo modelo a variável de 
saúde mental (transtornos mentais comuns). 
O aplicativo STATA, versão 12.0 foi usado para desenvolver as 
análises. As análises univariadas e bivariadas consideraram o delinea-
mento complexo da amostra (peso e efeito do delineamento). Os mode-
los multiníveis foram ajustados com os pesos. Os critérios de informa-
ção de Akaike (AIC) e bayesiana (BIC) foram empregados para avaliar 
o ajuste dos modelos. 
 
Questões éticas 
 
O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa para Seres Humanos da Universidade – número 351/08. O 
consentimento informado foi obtido de todos os participantes. 
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RESULTADOS 
 
A taxa de resposta da pesquisa foi de 85,3% (1720 adultos). 
Mais de metade da amostra (55,5%) era do sexo feminino, branca 
(89,9%), com média de idade de 38,1 anos. O tempo médio de residên-
cia no mesmo bairro foi de 13,4 anos. A maior parte era não fumante, 
não fazia uso abusivo de álcool, tinha peso normal, e referiu ao menos 
uma doença crônica (Tabela 1).  
A prevalência de autoavaliação negativa de saúde foi de 18,8% 
(IC 95%15,9% – 21,7%). Residentes em setores censitários com renda 
baixa e intermediária referiram pior saúde do que aqueles do tercil mais 
alto. Após ajuste para o nível socieconômico individual a magnitude de 
associação entre as variáveis diminuiu, mas permaneceu significativa, 
perdeu então sua significância após ajuste para variáveis relacionadas à 
saúde física no tercil intermediário. Por outro lado, a associação entre 
autoavaliação de saúde e problemas percebidos na vizinhança teve sua 
magnitude reforçada após ajuste para a maioria dos modelos investiga-
dos, apenas reduzindo sua força de associação após ajuste para a saúde 
mental, principalmente no tercil mais alto de problemas percebidos (Ta-
bela 2). 
Na escala de problemas físicos na vizinhança a associação entre 
a renda do setor censitário e saúde ruim perdeu sua significância estatís-
tica no tercil intermediário após ajuste para variáveis socioeconômicas 
do nível individual. Enquanto que a associação entre problemas percebi-
dos na vizinhança progressivamente reforçou sua associação com o 
desfecho, começando a perder sua força de associação após ajuste para 
variáveis relacionadas à saúde física. Quando o ajuste para saúde mental 
foi realizado a magnitude de associação diminuiu, se tornado mais alta 
no tercil intermediário para problemas físicos na vizinhança comparada 
com aquele mais alto (Tabela 3). 
A chance de referir pior saúde em associação com desordens 
sociais, ajustada para a renda do setor censitário foi significativa apenas 
para aqueles do tercil mais alto de problemas. Nos modelos subsequen-
tes a associação entre as variáveis foi reforçada, se tornando significati-
va após ajuste para variáveis socioeconômicas do nível individual. Por 
outro lado a associação entre a renda do setor censitário com a pior saú-
de foi confundida pelas variáveis socioeconômicas individuais, perden-
do sua significância estatística com o desfecho para o tercil intermediá-
rio, após ajuste para variáveis relacionadas à saúde física e mental. De 
acordo com resultados das análises anteriores a associação entre saúde e 
percepção de desordens sociais na vizinhança foi mais alta para aqueles 
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no tercil intermediário de problemas ao invés daqueles no tercil mais 
alto (Tabela 4).  
Em cada modelo investigado os valores das estimativas AIC e 
BIC tiveram importante redução para todas as escalas analisadas (Tabe-
las 2, 3 e 4). 
 
DISCUSSÃO 
 
Este estudo procurou investigar a associação da autoavaliação 
de saúde com a renda do setor censitário e a percepção de problemas na 
vizinhança após controlar para variáveis demográficas, socioeconômi-
cas, comportamentos relacionados à saúde e variáveis relacionadas ao 
estado de saúde, por meio de dados de uma cidade brasileira, Florianó-
polis. Importantes achados emergiram das análises. Apesar, de todos os 
ajustes que foram realizados, a associação entre autoavaliação de saúde 
e problemas percebidos na vizinhança, permaneceu estatisticamente 
significativa em ambas às escalas, de problemas relacionados à Qualida-
de Física e às Desordens Sociais. Em alguns modelos a associação entre 
as variáveis foi inclusive reforçada.  
Tais achados confirmam estudos prévios sobre a relação entre a 
percepção de problemas na vizinhança e a autoavaliação de saúde (Poor-
tinga et al., 2007; Pampalon et al., 2007; Cummins et al., 2005). Poor-
tinga et al. (2007) encontraram que a qualidade, as desordens, e a priva-
ção na vizinhança foram as variáveis que apresentaram associações mais 
fortes com a autoavaliação de saúde (Poortinga et al., 2007). Entre ido-
sos de Bogotá, Colômbia, os autores (Parra et al., 2010) observaram que 
características percebidas da vizinhança como segurança do tráfego e 
disponibilidade de parques seguros foram positivamente associadas com 
a autoavaliação de saúde (Parra et al., 2010).  
A percepção de problemas na vizinhança pode atuar na saúde 
por meio de diferentes mecanismos, incluindo o nível socioeconômico 
individual, variáveis demográficas, bem como, a adoção de comporta-
mentos relacionados à saúde, e variáveis psicossociais e relacionadas ao 
estado de saúde (Wen et al., 2006). Aspectos cumulativos e composicio-
nais do ambiente local que aumentam os sentimentos de insegurança e 
ansiedade podem ser mecanismos através dos quais os locais afetam a 
saúde (Warr et al., 2009). O impacto das condições da vizinhança na 
saúde é provavelmente modificado por características do nível individu-
al, as quais levam pessoas mais vulneráveis a condições adversas do 
contexto social de moradia, enquanto outras podem ter recursos pessoais 
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e financeiros que permitem lidar com as deficiências e perigos de suas 
vizinhanças (Diez Roux e Mair, 2010). 
Na população que participou do estudo Epifloripa, o ajuste para 
variáveis demográficas, socioeconômicas, e comportamentos relaciona-
dos à saúde reforçou a associação entre problemas de Qualidade Física 
percebidos na vizinhança e autoavaliação de saúde. Áreas com ambien-
tes residenciais com pouca qualidade podem afetar à saúde limitando 
oportunidades para atividades físicas tais como caminhada, jogos e es-
portes, ou por meio do aumento do estresse relacionado às ameaças 
ambientais (Cummins et al., 2005). De fato, comportamentos nocivos, 
como por exemplo, fumo (van Lenthe and Mackenbach, 2006), abuso de 
álcool, inatividade física, padrões alimentares ruins, podem representar 
respostas dos indivíduos às vizinhanças estressoras (Diez Roux e Mair, 
2010).  
Na maior parte dos estudos anteriores, a associação entre pro-
blemas percebidos na vizinhança e saúde foi substancialmente atenuada 
após o controle para a situação socioeconômica individual e coletiva 
(Poortinga et al., 2007), padrão similar àquele observado em relação à 
renda do setor censitário na população estudada no estudo Epifloripa. 
Isto sugere que, variáveis socioeconômicas individuais podem confundir 
a associação entre autoavaliação de saúde e renda do setor censitário. 
Isto sugere que, estas variáveis podem confundir a associação entre 
autoavaliação de saúde e problemas percebidos na vizinhança.  
Na população estudada, para o grupo que referiu maiores níveis 
de problemas físicos na vizinhança, o ajuste para o estado de saúde e 
transtornos mentais comuns reduziu a associação entre as variáveis, 
contudo sem perda da significância estatística. Além disso, com o con-
trole para variáveis relacionadas ao estado de saúde, a associação entre o 
grupo pertencente ao tercil mais alto de problemas na vizinhança tornou-
se menor, do que aquela observada no tercil intermediário. Talvez isto 
signifique que a associação entre autoavaliação de saúde e problemas 
percebidos na vizinhança no tercil que referiu mais problemas possa ser 
confundida pelas variáveis relacionadas ao estado de saúde. De fato, 
residir em vizinhanças menos privilegiadas pode estar associado com 
barreiras para tratar condições crônicas. Pessoas com doenças crônicas 
podem encontrar mais problemas em lidar com atributos indesejáveis da 
vizinhança, e ter mais dificuldades para encontrar tratamento adequado 
(Brown et al., 2007). Na escala de desordens sociais a associação com a 
autoavaliação de saúde em relação a tais problemas na vizinhança foi 
reforçada após ajuste para o nível socioeconômico individual. Isto pode 
refletir uma reação exagerada dos grupos socioeconômicos de classes 
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mais altas brasileiros à criminalidade e à segurança física, uma vez que 
as taxas de violência relacionadas à mortalidade são maiores nos grupos 
mais pobres (Marin-Leon et al., 2007) 
Wen et al. (2006) destacaram que a percepção do ambiente da 
vizinhança na saúde é parcialmente explicada por fatores psicossociais 
de solidão, depressão, hostilidade, e estresse, mas não pela percepção de 
suporte social ou redes de apoio social (Wen et al., 2006). No estudo 
Epifloripa, características individuais tiveram pouca influência na asso-
ciação entre problemas percebidos na vizinhança e autoavaliação de 
saúde. Apesar disto, após ajustar para saúde mental, a associação entre 
as variáveis reduziu sua magnitude de associação. Em um estudo com 
uma população japonesa, autores observaram que quando controlada 
para traços de personalidade, a chance de referir saúde negativa em 
resposta a uma avaliação negativa da vizinhança diminuiu, mas perma-
neceu altamente significante (Oshio and Urakawa, 2011),  
 Ross e Mirovwiski (2001) verificaram que residentes em vizi-
nhanças desprivilegiadas tiveram pior saúde (pior autoavaliação de saú-
de e função física e mais doenças crônicas) do que residentes de vizi-
nhanças mais privilegiadas. A associação foi inteiramente mediada pela 
percepção de desordens na vizinhança e medo resultante. Isto é, não foi 
medida pela prática de atividade física em ambientes externos. O estres-
se diário associado com a vida em uma vizinhança onde perigo, lutas, 
crime e incivilidades são comuns aparentemente prejudica a saúde (Ross 
& Mirowsky, 2001). 
Além das implicações transversais dos achados deste estudo, é 
importante considerar que diversos mecanismos de reforço explicam 
processos por meio dos quais os ambientes físico e social da vizinhança 
podem contribuir para a saúde e as suas desigualdades. A segregação 
residencial e as desigualdades na distribuição de recursos através das 
áreas mutuamente reforçam uma à outra: a segregação pode resultar em 
desigualdades espaciais nos recursos e estes por sua vez podem reforçar 
a segregação residencial (Diez Roux and Mair, 2010). A diferença entre 
mediação e confusão não pode ser demonstrada apenas pelo uso isolado 
de testes estatísticos, e a decisão pode ser tomada apenas baseada na 
teoria (MacKinnon et al., 2000). 
Adicionalmente, tem sido argumentado que indivíduos podem 
selecionar (ou serem selecionados) seus locais de residência baseados 
nas suas condições de saúde ou nas suas predisposições a certos com-
portamentos. Por exemplo, a doença mental pode resultar em dificulda-
des para ascender na posição social e pode em última análise fazer com 
89
89 
 
que pessoas deprimidas vivam em vizinhanças com maiores desordens 
físicas (Diez Roux and Mair, 2010). 
Ao agregar respostas dos residentes de estudos ao nível de área 
para caracterizar vizinhanças, os respondentes são tratados como infor-
mantes das condições de suas áreas. Apesar desta abordagem, ser útil ela 
apresenta três limitações. Uma limitação é o viés do mesmo respondente 
que pode criar associações espúrias entre aspectos autorreferidos da 
vizinhança e desfechos de saúde autorreferidos (viés da fonte) (Poortin-
ga et al., 2007) . Uma segunda limitação é que construtos do nível da 
vizinhança são medidos com base das respostas de indivíduos, e apesar 
desta ser indubitavelmente influenciada pela realidade objetiva, ela pode 
também ser influenciada por fatores pessoais os quais podem introduzir 
erros na medida (Mujahid et al., 2007). Na medida em que as percep-
ções da vizinhança refletem a realidade, a agregação da resposta de seus 
residentes reduz a medida de erro devida à subjetividade individual 
(Raudenbush and Bryk, 2002; Mujahid et al., 2007). É possível que as 
associações observadas entre as percepções da vizinhança e a autoavali-
ação de saúde possam ser ao menos parcialmente espúrias, porque estas 
duas medidas autorreferidas são muito subjetivas (Oshio and Urakawa, 
2011). A terceira limitação está relacionada ao tamanho de amostra, não 
delineado para ser representativo para cada setor censitário investigado.  
Além disto, o poder para investigar diferenças entre os gêneros 
no estudo pode não ser grande, principalmente em algumas vizinhanças 
com pequeno número de observações. A abordagem utilizada neste 
estudo para construir as escalas, as estimativas empíricas bayesianas, 
são consideradas um método para lidar com este tipo de problema, pois 
permitem compartilhar força e reduzir as estimativas da vizinhança com 
poucas observações em direção à média (Raudenbush and Bryk, 2002; 
Mujahid et al., 2007). 
Apesar de todas as limitações da abordagem selecionada, as as-
sociações entre problemas da vizinhança e autoavaliação de saúde foi 
forte, e permaneceu mesmo após o ajuste para todos os grupos de variá-
veis investigadas. Estudos longitudinais são necessários para observar as 
mudanças ao longo do tempo, e demonstrar se existe um efeito de lacu-
na da mudança em um ambiente local e o estado de saúde (Cummins et 
al., 2005). Estudos futuros podem examinar se as percepções subjetivas 
são simplesmente reflexo das características objetivas ou desempenham 
seu próprio efeito como mediadores ou possíveis moderadores (Roh et 
al., 2011). 
Por fim, os achados confirmam a forte associação entre autoa-
valiação de saúde e a percepção de problemas na vizinhança, e esta as-
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sociação foi pouco reduzida após ajustar para variáveis relacionadas ao 
estado de saúde. Quando controlada para variáveis socioeconômicas e 
comportamentos relacionados à saúde a associação entre as variáveis foi 
mesmo reforçada. Características do ambiente da vizinhança estiveram 
associadas com autoavaliação de saúde, e podem ser indicadores de 
importantes mecanismos causais que podem prover um foco para estra-
tégias de intervenção em saúde pública. Operacionalizar medidas espe-
cíficas das características das áreas locais, que podem ser importantes 
para uma vida saudável, prove uma abordagem mais focada, do que as 
medidas gerais de privação na busca pelos efeitos das áreas na saúde 
(Cummins et al., 2005). Maior ênfase é necessária às percepções dos 
residentes sobre fatores físicos do ambiente na formulação das políticas 
públicas locais de saúde (Wilson et al., 2004).  
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PARTE III 
 
6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 Os resultados obtidos a partir das análises realizadas nos artigos 
que compõem esta tese de Doutorado permitiram identificar a importân-
cia de variáveis relacionadas ao contexto social de moradia, e a autoava-
liação de saúde da população adulta de Florianópolis, Santa Catarina. 
 Apesar da cidade, apresentar em geral, melhores indicadores 
socioeconômicos e de saúde do que outras localidades no país, impor-
tantes desigualdades de saúde foram identificadas na população avalia-
da. Observou-se um padrão com problemas mais comuns nas vizinhan-
ças com condição socioeconômicas mais desprivilegiadas. Contudo, as 
associações com algumas variáveis socioeconômicas do nível individual 
e do setor censitário foram fracas e em alguns casos inexistentes. Uma 
das hipóteses é que a proximidade geográfica entre os setores censitários 
possa favorecer o compartilhamento de algumas características do con-
texto social de moradia entre setores distribuídos em diferentes tercis de 
renda.  
Os itens de problemas percebidos na vizinhança foram agrupa-
dos em duas escalas diferentes: Qualidade Física e Desordens Sociais, 
de forma similar àquela observada em outros estudos que empregaram 
os mesmos itens. As escalas estiveram moderadamente correlacionadas, 
contudo parecem apontar diferentes construtos. As propriedades psico-
métricas e ecométricas das escalas analisadas foram consideradas satis-
fatórias. 
Os problemas percebidos na vizinhança permaneceram negati-
vamente associados com a autoavaliação de saúde, mesmo após o ajuste 
para importantes variáveis de confusão do nível individual, como variá-
veis demográficas, socioeconômicas, comportamentos relacionados à 
saúde, e situação de saúde física e mental.  
Por fim, destaca-se a associação entre características do contex-
to social de moradia e variáveis demográficas e socioeconômicas do 
nível individual e do setor censitário, bem como com a autoavaliação de 
saúde. As escalas apresentadas podem ser utilizadas para avaliar pro-
blemas relacionados à Qualidade Física e às Desordens Sociais na vizi-
nhança. Contudo, estudos qualitativos são necessários para avaliar e 
discutir a validade de construto das escalas empregadas. Estudos longi-
tudinais poderão auxiliar na discussão sobre a relação causal entre carac-
terísticas do contexto social de moradia e diferentes desfechos de saúde 
na população investigada. 
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ANEXO 2 – Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa da 
UFSC.  
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ANEXO 3 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLA-
RECIDO 
 
 
Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa. O 
documento abaixo contém todas as informações necessárias sobre a 
pesquisa que será realizada. Sua colaboração neste estudo é muito im-
portante, mas a decisão em participar deve ser sua. Para tanto, leia aten-
tamente as informações abaixo e não se apresse em decidir. Se você não 
concordar em participar ou quiser desistir em qualquer momento, isso 
não causará nenhum prejuízo a você. Se você concordar em participar 
basta preencher e assinar a declaração concordando com a pesquisa. Se 
você tiver alguma dúvida pode esclarecê-la com o responsável pela 
pesquisa. Obrigado(a) pela atenção, compreensão e apoio. 
 
 
Eu, 
__________________________________________________________
_, concordo de livre e espontânea vontade em participar como voluntá-
rio da pesquisa “Autoavaliação de Saúde e Fatores Associados em 
Adultos da Área Urbana, Florianópolis/ SC, 2007” e me foi esclareci-
do que: 
1.  O estudo irá avaliar as condições de saúde da população de 
Florianópolis. Este será importante porque irá gerar 
informações úteis para a melhoria dos serviços de saúde. 
Participarão da pesquisa 1.800 adultos da população de 
Florianópolis. 
2.  Para conseguir os resultados desejados, será realizada uma 
entrevista e também serão medidos: pressão arterial, peso, 
altura, cintura e quadril que não causarão problemas à sua 
saúde. Para isso será necessário em torno de uma hora do seu 
tempo.  
3.  O benefício desta pesquisa será conhecer a realidade da saúde 
dos moradores de Florianópolis, a qual poderá melhorar os 
serviços de saúde em sua comunidade.    
4.  Os riscos são mínimos, talvez você se sinta constrangido na 
tomada das medidas ou ao responder algumas perguntas. 
5.  Se você não se sentir bem durante a visita o entrevistador lhe 
encaminhará ao Posto de Saúde mais próximo ou ao Pronto 
Socorro.  
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6.  Se, no transcorrer da pesquisa, você tiver alguma dúvida ou por 
qualquer motivo necessitar pode procurar o(a) (nome do 
responsável pela pesquisa), responsável pela pesquisa no 
telefone 37219388 
7. Você tem a liberdade de não participar ou interromper a 
colaboração neste estudo no momento em que desejar, sem 
necessidade de qualquer explicação. A desistência não causará 
nenhum prejuízo a sua saúde ou bem estar físico. 
8. As informações obtidas neste estudo serão confidenciais, ou 
seja, seu nome não será mencionado e; em caso de divulgação 
em publicações científicas, os seus dados serão analisados em 
conjunto. 
9. Caso você desejar, poderá pessoalmente tomar conhecimento 
dos resultados ao final desta pesquisa com o responsável pela 
pesquisa. 
 
Declaro que obtive todas as informações necessárias, bem 
como todos os eventuais esclarecimentos quanto às dúvidas por mim 
apresentadas. 
DECLARO, também, que após devidamente esclarecido pelo 
pesquisador e ter entendido o que me foi explicado, consinto por minha 
livre e espontânea vontade em participar  desta pesquisa e assino o 
presente documento em duas vias de igual teor e forma, ficando uma em 
minha posse.  
 
Florianópolis, _____ de _________________ de________ 
 
 
_____________________________________________ 
( assinatura do sujeito da pesquisa ) 
 
Responsável pelo projeto:  
Endereço para contato: 
Telefone para contato: 
E-mail: 
 
CEP – UFSC: Campus Universitário- Trindade- Telefone para contato: 
(48) 37219388 ou 37219046 
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